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Para identificar qué factores económicos, socioculturales y de atención integral en salud 
influyeron en el número de muertes maternas presentadas en los años 2000-2011, 
teniendo en cuenta la comuna de residencia en la ciudad de Cali, se desarrolló un estudio 
ecológico, con 249 datos  del macroproyecto “mortalidad materna general y muertes en 
mujeres embarazadas en Cali-Colombia 2000-2011”. 
 
Inicialmente, se realizaron análisis descriptivos de las variables sociodemográficas y 
epidemiológicas de la población estudio; además de las características clínicas. 
Posteriormente, se realizó un análisis bivariado. Para el análisis multivariado se requería 
conocer el comportamiento de la variable de interés (RMM), por lo tanto, a través de la 
validación de supuestos se observó que la variable RMM no tenían una Distribución 
Normal, con base a este resultado se procedió a investigar a que distribución se ajustaba. 
Se identificó que se ajustaba a una binomial negativa. Una vez realizado esto y 
comprobar sus supuestos; se realizaron los cálculos estadísticos respectivos en la 
modelación. 
 
Los análisis realizados mostraron como la mortalidad materna está más acentuada en 
las comunas 14, 13, 12, 11 y 8 respectivamente. No se halló correlación espacial al 
realizar análisis espacial; sin embargo se evidenciaron concentración en áreas del norte 
y centro del municipio de Santiago de Cali, con una correlación espacial positiva de bajo- 
bajo y alto –bajo en los años 2000 y 2005. 
 
Se pudo establecer una relación entre la situación de empleabilidad de las mujeres con 
la razón de mortalidad materna (IRR: 0.99, IC 95% 0.99-0.99). Mientras que el número 
de homicidios por accidentes de tránsito y la razón de mortalidad materna (IRR: 1.02, 
IC95% 0.99-1.02), El modelo también presentó que por cada aumento en el número de 
instituciones básica primaria la razón de mortalidad materna disminuía (IRR: 0.97, IC95% 
0.96-0.98). De igual forma se encontró por cada número de instituciones básica 





IC95% 1.00-1.03). Por otra parte se presentó que había una disminución en la unidad de 
la tasa de mortalidad infantil y la razón de mortalidad materna. Respecto a la ausencia 
de control prenatal este representó en un aumento de la razón de mortalidad materna 
(IRR: 1.26, IC95%, 0.96-1.65). En cuanto a la variable etnia mestiza/ blanca estuvo como 
factor de riesgo asociado a la razón de mortalidad materna (IRR: 1.38, IC95%, 1.05-
1.82), al igual que la etnia afrodescendiente (IRR: 1.51 IC95%, 1.09-2.11). Referente al 
efecto de interacción se observó relaciones positivas entre la variable estrato modal y las 
diferentes variables resultantes del análisis multivariado. 
 
Como conclusión, la salud materna es un indicador de desarrollo humano, donde los 
factores multicausales pueden ser prevenibles. Características económicas, 
























2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La mortalidad materna (MM) es un grave problema de salud pública que afecta a 
la mayoría de países pobres del mundo y tiene un impacto familiar, social y 
económico(1) (2). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cada día 
mueren unas 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo 
y el parto (3); además el quinto Objetivo del Desarrollo del sostenible (ODS) 
plantea una reducción de la mortalidad materna en tres cuartas partes en 
comparación con las presentadas en el año 1990; asimismo se espera brindar una 
cobertura en salud para las gestantes del 85 al 90% (4). Sin embargo, se observa 
que en continentes como África y Asia las cifras de mortalidad materna siguen 
siendo altas, mientras en Latinoamérica disminuyeron, esto indica variabilidad 
entre regiones (5) (6). 
 
En Colombia, de acuerdo al documento Conpes 91 en su objetivo 5, propone 
reducir la razón de mortalidad materna a 45 muertes por 100,000 nacidos vivos y  
plantea una cobertura de atención al 90% (7). Se ha observado que la mortalidad 
en las gestantes ha sido muy variable por región entre los años 2005 y 2014. En 
la región Central, Bogotá-Cundinamarca y región pacífica, se encontró que a pesar 
de no tener diferencias en los años 2010-2011, el 77,8% de las entidades 
territoriales, incluidas estas regionales, han notificado aumento en los casos de 
muertes maternas entre los años 2013-2014 (8) (9) (10). 
 
Teniendo en cuenta la evaluación y seguimiento del avance de los objetivos de 
desarrollo del milenio de Santiago de Cali, se estableció como meta: Reducir la 
razón de Mortalidad Materna (RMM) a 21.9 x 100,000 nacidos vivos (7). Este 
mismo indicador de salud materna presentó a nivel departamental una cifra de 
68,5 casos por 100.000 nacidos vivos y a nivel municipal 35,3 casos por 100.000 
nacidos vivos; ambos para el año 2011; sin embargo según Salud en Cifras, los 
datos que se notificaron para ese mismo año fueron 9 casos de muertes maternas, 






Existe evidencia del comportamiento de la mortalidad materna en boletines 
epidemiológicos municipales y departamentales (8) (9) (10) (13) , allí se expone 
de manera descriptiva el comportamiento de algunos factores sociodemográficos 
y se presentan mapas georreferenciados por comuna (con intensidad de color, 
zonas de mayor riesgo); pero no se cuenta con estudios que presenten el patrón 
de distribución geográfica de estos sucesos, y que además, establezcan la 
asociación entre variables económicas, socioculturales y de atención integral en 
salud, lo que permitiría sugerir posibles explicaciones sobre las distribuciones 
identificadas, ubicar específicamente el sitio de residencia de la madre fallecida, 
siendo este un insumo importante para indagar la posible relación entre el evento 
y el lugar donde vive (14) (15) (16). No se ha realizado en la ciudad de Cali un 
estudio en donde se identifiquen factores asociados con la tasa de mortalidad 
materna por comuna de residencia de la madre y que además se incluyan 10 años 
de seguimiento (16) (17). 
 
 
Este estudio responde a lo recomendado por el Observatorio Nacional de Salud, 
donde se solicita realizar análisis locales más específicos sobre el comportamiento 
de la mortalidad materna (18) (19). Por lo tanto, se realizará un modelo, que 
permita establecer los factores de tipo poblacional que podrían estar asociados 
con el número de muertes maternas según la comuna del lugar de residencia de 
las madres fallecidas (20) (21) (22) (23) (24). De tal modo que los resultados serán 
un complemento para el sistema de vigilancia en Salud Pública lo que ayudará a 
fortalecer el conocimiento de esta problemática redireccionando los programas y 
políticas; abordando no solo los factores clínicos sino los contextuales que podrían 
estar influyendo en la mortalidad materna (25). 
 
Por todo lo anteriormente expuesto se requiere continuar investigando sobre ésta 
problemática tan sensible para la salud pública, puesto que aún se siguen 





y que hace pertinente realizar investigaciones encaminadas a la visualización de 
la mortalidad materna en diferentes aspectos, siendo uno muy importante el lugar 
de residencia. Consecuentemente nos interesa responder a la siguiente pregunta 
de investigación: ¿Cuáles factores económicos, socioculturales y de atención en 
salud podrían influir en el número de muertes maternas presentadas entre los 
años 2000 y 2011, teniendo en cuenta la comuna de residencia? 
 
3 ESTADO DEL ARTE 
 
Estudios de distribución espacial en pequeñas poblaciones son muy reconocidos 
en las enfermedades infecciosas, mortalidad perinatal y mortalidad infantil, pero 
su uso en el campo de la mortalidad materna es escaso. Esta metodología, genera 
resultados que contribuyen al fortalecimiento y mejoramiento de la atención en 
salud. 
 
En Colombia en el año 2011, se realizó un estudio ecológico de segundo nivel 
para evidenciar como era el comportamiento de la mortalidad materna. En la 
investigación se evaluaron las variables socioeconómicas, de pobreza 
multidimensional que fueran explicativas a nivel departamental y municipal, tales  
como índice de Gini, tasa de fertilidad, porcentaje de población rural, 
aseguramiento de la salud, participación per cápita del sector salud e índice de 
transparencia. Los resultados lograron evidenciar una asociación significativa 
entre la razón de mortalidad materna, la variable de pobreza multidimensional y el 
índice de transparencia. Al igual que un efecto marginal positivo a nivel municipal 
del aseguramiento de la salud. Este estudio resalta que a nivel nacional  existe  
una gran disparidad en la razón de mortalidad materna por regiones, las cuales 
están condicionadas por los sectores de pobreza y del manejo y organización del 
aseguramiento de la salud y  los niveles de transparencia (19). 
 
En la ciudad de Bucaramanga Colombia, se realizó un estudio descriptivo 





eslabones críticos (análisis de las demoras, guía nacional-modelo Maine, 
modificado cuatro demoras) y la triangulación de información obtenida de las 
fichas epidemiológicas, historias clínicas, visitas de campo y actas de comité de 
análisis en el año 2004 y 2009. Entre los hallazgos más sobresalientes, en relación 
a factores relacionados, se encontraron barreras administrativas de atención de 
alta complejidad, retrasos en el procedimiento del parto, control tardío del manejo 
por infectología y terapia antirretroviral, así como la no realización del control 
prenatal por parte de una mujer de origen indígena. Tras la notificación de estos 
casos se realizó un plan de choque que se centró en la red prestadora de servicio 
sobre un modelo de control prenatal de bajo riesgo y el fortalecimiento de los 
comités de análisis de mortalidad perinatal, actores del sistema sanitario, 
academia, aseguradoras territoriales y prestadoras (26). 
 
En un estudio realizado en la ciudad de Medellín, Colombia a través de un diseño 
de casos y controles, se estableció la asociación entre la mortalidad materna y 
factores de riesgos en el ámbito sociodemográfico, atención prenatal, factores 
asociados con condiciones del parto y complicaciones del trabajo del parto. Los 
resultados principales mostraron que el lugar de residencia rural fue 
estadísticamente significante OR: 3.49 IC 95% (1.3-9.0) p<0.05, evidenciado una 
asociación entre vivir en zona rural y mortalidad materna. Otro resultado 
importante estuvo relacionado con la variable edad, que fue estadísticamente 
significativa OR: 4.04 IC 95% (1.19-13.7) p<0.05, el grupo mayores de 37 años 
tenía más riesgo de mortalidad materna en comparación con los menores de 38 
mayores o iguales a 38 años. Al comparar la variable estrato socioeconómico 
según el tipo de vivienda, propia vs sin vivienda, se evidenció una fuerte 
asociación entre las maternas que no tenían vivienda propia y la mortalidad 
materna OR 5.04 (1.38-18.9) p <0.05. Según los antecedentes personales de las 
gestantes tanto el indicador de consumo de cigarrillo y cardiopatía fueron 
estadísticamente significativos, lo que indico que se presentaron como factores de 
riesgo muy fuertes asociados a mortalidad materna. Por otro lado, la ausencia de 





mientras que en las complicaciones por embarazo el indicador con factor de riesgo 
asociado fue la hipertensión inducida por el embarazo, el cual fue 
estadísticamente significativo OR: 3.28 valor P<0.05. Dentro del comportamiento 
según tipo de parto, los hallazgos mostraron que el parto espontaneo en relación 
con los otros tipo de parto fue 74% menor la oportunidad de presentar muerte 
materna. Cuando se analiza la presentación anormal del parto se encontró que es 
un factor de riesgo asociado a mortalidad materna OR: 5.7, estadísticamente 
significativo. El lugar de atención fue un factor de riesgo indicando que la falta de 
atención en un sitio diferente al hospital en la mujer tiene la oportunidad de 
presentar 13.5 veces mortalidad materna que los otros lugares. La hipertensión y 
la preeclampsia fueron factores de riesgo con OR: 4.16 asociado a mortalidad 
materna. Cuando se presentó hemorragia e infección, los valores de OR fueron 
mayores o iguales a 29.04, siendo estos asociados muy fuertes a la muerte 
materna. De igual forma se presentaron como factores de riesgo debido a 
complicaciones en el puerperio, hemorragia y estado al nacer, donde tuvieron 
valores de OR: mayores o iguales a 31 asociadas a mortalidad materna. Como 
conclusión los resultados expuestos en el artículo según autores deben ser 
utilizados para mejorar los servicios de salud y reorientar las políticas e 
intervenciones de esta manera, disminuir la mortalidad materna y la 
mortalidad perinatal y tener mayor calidad de vida en la población (27). 
 
A nivel internacional se destacan estudios ecológicos, los cuales muestran que se 
pueden construir análisis para conocer las distribuciones espaciales a nivel de 
macro regiones y las características de patrones de salud regional de acuerdo a 
la disparidad y diversidad de la muerte materna. Una investigación realizada en 
Brasil con 845 muertes de gestantes entre los 10-49 años de edad obtenida de la 
base de datos del sistema de información de mortalidad y sistema de información 
de nacidos vivos entre los años de 1999 a 2008, en donde se aplicó un análisis de 
regresión de Poisson y series de tiempo, presentó como principal resultado del 
estudio un cambio significativo en el periodo de 10 años con respecto a la 





significativos en cuanto a las variables de nivel educativo y etnia (mujeres blancas, 
mulatas y negras) sobre al incremento de la mortalidad materna. Para las variables 
obstétricas se observó una predominancia de las muertes maternas durante el 
embarazo, nacimiento, aborto y el periodo posparto. Entre las causas obstétricas 
más significativas de valores RMM estuvieron las directas (infección puerperal 
hipertensión y hemorragia) y las indirectas a lo largo de los años descritos. En 
cuanto al análisis espacial ninguno de los tres mapas mostró una RMM menor a 
20 casos por 100,000 nacidos vivos, lo que evidencia el incremento sobre esta 
región. Las edades con mayor aumento de la mortalidad fueron 40-49 en el estado 
y las macro regiones y para Porto Alegre 10-49 para el periodo 1999-2001. La 
principal conclusión del estudio estuvo enfocada a la revisión oportuna de las 
actividades Políticas, médicas y de la atención en salud para evitar las 
complicaciones y los factores de riesgo en las gestantes (28). 
 
Otros estudios en donde se utilizó el Sistema de Información Geográfica (GIS) de 
Senegal, permitieron identificar regiones para la expansión de los recursos 
humanos e impactar en la reducción de la mortalidad materna. Se encontró que la 
concentración de los trabajadores de la salud mejora las condiciones de salud y 
reduce los casos de muerte en las maternas. El método aplicado en este estudio 
fue observar las fuentes de salud a través de indicadores. Estos indicadores 
permitieron analizar las diferencias regionales, que se vieron reflejadas en la carga 
de la enfermedad del país por esta causa. Este análisis espacial sirvió para 
identificar regiones con disparidades en la atención de las embarazadas, lo cual 
genero la necesidad de realizar entrenamiento de las parteras en las zonas (29). 
 
En España se realizó un estudio para observar el incremento de la mortalidad 
materna asociada con patrones reproductivos. Se propuso un estudio ecológico 
con un análisis de la tendencia de la edad con la razón de mortalidad materna, 
aplicando una regresión de Poisson con estandarización indirecta en la década de 
1996-2005, describiendo las causas de la muerte y la asociación con los factores 





nacidos vivos en España que en Europa y una tendencia al incremento entre el 
periodo 2003-2004 de la mortalidad. El riesgo de muerte entre las edades 35 a 44 
era de 2.9 veces comparado con los menores o iguales a 34 años. Cifra que se 
elevó a 89 veces el riesgo de muerte cuando la edad fue mayor o igual a 45 años. 
Los eventos patológicos que más influyeron en la mortalidad materna fueron la 
pre-eclampsia y la eclampsia que contó con el 90% de las muertes, mientras que 
la embolia obstétrica fue del 80%. Las conclusiones de la investigación 
evidenciaron cambios entre 1996 a 2005, estableciendo por un lado que la 
población con más alta muerte materna fue extranjera, también que los factores 
sociales, los cambios culturales y las políticas de maternidad en España, han 
ayudado a que el promedio de edad del primer embarazo sea más alto, lo cual 
transforma la visión del pronóstico de la mortalidad materna. Por otra parte, se 
realizó un análisis a nivel individual en el periodo 2003-2004, que permitió localizar 
las muertes que se encontraban en la provincia española. La interpretación a nivel 
individual de la asociación mortalidad materna y edad creo una falacia ecológica, 
Igualmente encontraron sub-registros que pudieron haber subestimado los 
resultados del estudio. Como se trató de un evento infrecuente que puede 
incrementar el riesgo del error tipo I, al igual que la interpretación errónea del valor 
p, los autores añadieron muertes maternas por periodos de cinco años para 
realizar comparaciones por quinquenios. Sin embargo, los investigadores 
propusieron ser cautelosos en la interpretación de los resultados por grupos, ya 
que se debe tener una serie de datos de tiempo suficientemente amplios, 
Adicionando que los grupos con resultados adversos en salud reproductiva son 
eventos aleatorios que solo una pequeña proporción se debe a factores 
ambientales.(30). 
 
Un estudio en Mozambique empleo la regresión de Poisson con diferentes 
modelos explicativos de conteo de datos para analizar los factores relacionados 
de la mortalidad materna dentro de las instituciones de salud, el propósito estudiar 
las características del rol que cumplen las instituciones en la mortalidad materna, 





2006-2007. Los resultados, presentados refirieron que las instituciones de salud 
tenían efectos negativos en el incremento de la mortalidad materna, mientras que 
la tasa de mortalidad materna depende de la localización geográfica de las 
instituciones y al porcentaje de mujeres admitidas con VIH. La proporción de 
mujeres admitidas con VHI fue un factor que desencadeno una tendencia de 
incremento en la tasa de mortalidad materna, aunque, no fue significativa para el 
cuidado de emergencia obstétrico, puede ser un punto adicional para mejorar los 
programas y políticas en salud pública encaminados al cuidado de la mujer 
materna. Una de las limitantes del estudio es que tuvieron acceso solo a datos de 
los casos y  al nivel de atención en salud, estas últimas limitantes de acuerdo a 
las conclusiones pudo generar la  falacia ecológica por su nivel solo individual (31). 
 
Por otro lado, el trabajo en Maringá, estado de Paraná Brasil, mostró en un estudio 
ecológico, como la distribución y correlación espacial, puede ser una herramienta 
para estimar las desigualdades y los riesgos de la salud en la población materno-
infantil. Los autores realizaron un estudio interesante ya que encuentran las 
relaciones que existen entre las desigualdades sociales, las condiciones de vida 
y salud en 19 áreas junto con el sistema de nacidos vivos codificados por 
municipalidad. La finalidad de lo investigado, era mejorar la calidad y la oferta del 
servicio de salud en la población. Las características que se destacaron en el 
estudio, fue la utilización de georreferenciación con índices de moran e 
indicadores de auto correlación entre madres adolescentes, variables como baja 
escolaridad, raza, insuficientes visitas prenatales, prematuridad, bajo peso al 
nacer y apgar a los 5 minutos e inferior a 8. La evidencia demostró que apgar 
menor a 8 fueron concentrados en la periferia de las áreas, teniendo una 
correlación positiva, mientras altas tasas de cesárea se concentraron en la 
periferia central. Se observó Patrones clasificados bajo-bajo en madres 
adolescentes de raza negras o trigueñas con baja escolaridad; también se 
identificó en la periferia de la gran metrópoli de Maringa altos clústers de riesgo, 
de manera que las conclusiones de los autores fue que este era un buen método 





Las limitantes del estudio fue que al recurrir a base de datos secundarias, se 
vieron expuestos a sub-registros de nacimientos en los municipios pequeños, 
además de la existencia de variables missing o faltantes y datos de 
incompatibilidad que pudieron haber sido puestas por error del profesional de la 
salud . 
 
Considerando los métodos geoespaciales, se realizó un estudio para identificar 
comunidades con alto riesgo de pobreza materna que estuviera relacionados a 
comportamientos de fumar durante el embarazo y al tiempo de la primera visita 
prenatal. En el proceso de la investigación se recolectó datos perinatales de los 
años de 1999 a 2008 del suroeste de Sydney Australia que se obtuvieron del 
Ministerio de Salud del sur de Nueva Gales. También se recolecto información de 
los índices de desventaja socioeconómica llevado a cabo por el censo de los 
distritos; dividido por áreas urbano y rural. Para la ubicación espacial se utilizaron 
las direcciones de las madres con un software estadístico llamado Satscan, el cual 
identificaba los clústers más relevantes de mujeres que fumaban durante el 
embarazo o cuya visita prenatal ocurría después de la 10 semana. Lo que se 
destaca del estudio es que hubo alta proporción en las mujeres con edades 
menores a 35 años que iban a control prenatal durante o después de la semana 
10 y baja proporción para mujeres primíparas. De otro lado, Los clusters 
evidenciaron un incremento de la visita prenatal tardía y una alta proporción en 
condiciones de desventaja. Tras la identificación de los clústers se pudo identificar 
un patrón de riesgo unido a las características sociodemográficas de las 
gestantes. Entre las conclusiones se destaca que el uso del software Satscan 
puede identificar distribuciones espaciales referidas a factores de riesgo o 
respuestas de salud. También concluyen que las diferencias en los riesgos para 
cuidado antenatal tardío se vio relacionado con variables como la edad de la 
madre, área de residencia y al estrato socioeconómico bajo. Las características 
de identificación de las áreas geográficas y características sociodemográficas de 
la mujer dentro del análisis de clusters o conglomerados puede generar políticas 





del embarazo La fortaleza del estudio puede resumirse en un aspecto, el uso de 
georreferenciación de las direcciones de cada individuo, el cual ofrece más 
precisión geográfica. Las limitantes del estudio estuvieron relacionadas al 
software Satscan, el cual no pudo explicar las variaciones en los riesgos de los 
eventos de interés. Los autores explican que no fueron capaces de vincular los 
múltiples nacimientos a una madre, lo que pudo subestimar el error estándar y 
sobreestimar la significancia de las características sociodemográficas. Aunque el 
método de análisis espacial es muy bueno para identificar áreas de intervención, 
se debe suministrar datos fidedignos y de buena calidad para aplicarlos(32). 
 
En otro estudio ecológico analítico multigrupo realizado en Sub Sahara África, 
mostró diferentes tipos de factores asociados a la muerte materna, entre ellos se 
propuso la determinación de factores del sistema de salud, educación y 
económico. La información y antecedentes se obtuvieron del banco de datos de 
la OMS (Organización Mundial de la Salud), el Banco Mundial, UNICEF (el fondo 
para la infancia de las naciones unidas), UNDP (programa de desarrollo de las 
naciones unidas). Con estas referencias se comparó la razón de mortalidad 
materna entre los países del continente africano, exceptuando algunos, un total 
de 45 fueron incluidos. Estos países, fueron agrupados para propósitos 
descriptivos dependiendo del índice de desarrollo. Basados en esta organización, 
se utilizó indicadores que tuvieran evidencia con la MM y que a su vez se 
relacionaran con el sistema del cuidado de la salud. Entre ellos tenemos, la tasa 
de mortalidad infantil, cuidado prenatal, atención del parto por personal idóneo, 
proporción de la población con acceso a fuentes de agua potable y población con 
acceso a servicios públicos sanitarios. En la parte de indicadores de educación se 
utilizaron tasa de analfabetismo en adultos, tasa de prevalencia contraceptiva, 
relación de las tasas de analfabetismo entre mujeres y hombres, tasa de 
inscripción a educación primaria, tasa de inscripción a educación primaria para 
mujeres e índice de educación. En el aspecto económico se eligieron indicadores 
como gasto público en la salud, gasto público en la educación, ingreso bruto 





gasto en la salud, también, el gasto del gobierno en la salud como el porcentaje 
general del gobierno en la salud, gasto de bolsillo como el porcentaje de gasto 
privado en la salud y por último el gasto del gobierno per cápita. Los hallazgos de 
la investigación arrojaron que el promedio de la mortalidad materna tuvo un valor 
de 885, además se observó que los indicadores del área de la salud tuvieron 
porcentajes notables menores al 50%, Mientras que los indicadores del área 
económica mostraron altos promedios más que los otros sin alcanzar niveles 
adecuados; el índice GNI per cápita estuvo más bajo que los países desarrollados. 
Los test de normalidad mostraron que los indicadores por ingreso bruto nacional 
per cápita y el gasto del gobierno de la salud per cápita no llevaban una 
distribución normal.  Se evidencio que el indicador que más estuvo relacionado 
con la MM fue la tasa de mortalidad infantil. Además, se observó que hubo una 
correlación inversa y significativa entre la RMM, el cuidado prenatal, la asistencia 
del parto por personal idóneo y acceso al recurso de agua potable; al igual que la 
tasa de analfabetismo, tasa de prevalencia contraceptiva, la relación de tasa de 
analfabetismo hombre y mujer, tasa de inscripción a educación primaria y tasa de 
inscripción a educación primaria para mujeres e índice de educación. No hubo 
significancia estadística para indicador por ingreso bruto nacional per cápita, ni 
para el gasto del gobierno de la salud per cápita y gasto de bolsillo. Aunque no se 
encontró suficiente evidencia para decir que la mortalidad materna se ha reducido, 
estos estudios han ayudado a reflejar aspectos predictores, encontrando aspectos 
positivos en las relaciones entre variables del sistema de salud, educación, 
económico y variable resultado. Basados en los resultados se recomendó mejorar 
la información en los bancos de datos y sus registros para evitar problemas en 
cualquier calculo que se requiera hacia el futuro, asimismo, lograr una estimación 
más adecuado sobre el evento. Adicionalmente, se hizo énfasis, en hacer 
estimaciones obteniendo más información sobre otros indicadores de la misma 
naturaleza o del contexto de la sociedad. Parte de la relevancia del estudio según 
los autores es tener en cuenta buenas medidas de control en el parto por parte de 
profesionales de la salud y de la atención prenatal para la reducción de la MM. 





servicios públicos y la educación es parte vital en la tasa de mortalidad infantil. 
Referente a la variable económica, se encontró que los indicadores tuvieron una 
marcada diferencia comparada con los países desarrollados, de igual forma se 
pudo establecer que las familias gastaban de sus propios bolsillos, los servicios 
de salud; el cual no reflejaba en sí mismo un buen desempeño. La correlación más 
fuerte que se pudo observar en el estudio fue entre la MM y la tasa de mortalidad 
infantil, debido al estado de sobrevivencia del niño. En conclusión la educación de 
la mujer fue más alta en los países que tuvieron un RMM más baja, además el 
acceso a fuentes de agua adecuadas fueron de vital importancia en la salud 
materna. En la parte económica se debe tener en cuenta la asociación de los 
factores mencionados para mejorarla salud de la gestante. Cada factor debe estar 
enfocado de acuerdo a los Objetivos del desarrollo del Milenio 2015(33). 
 
En un estudio ecológico realizado en Irán se estableció la relación entre la MM, 
índice de alfabetismo entre hombres y mujeres por provincia, promedio anual 
ingreso per cápita por hogar, coeficiente de Gini e índice de desarrollo humano 
(HDI). Los hallazgos principales mostraron que el promedio de la mortalidad entre 
2004-2006 fue 24.7/100.000 nacidos vivos, mientras que el índice de alfabetismo 
para las mujeres fue de 4.7% más que los hombres. Respecto al coeficiente de 
Gini se observó una baja inequidad en cuatro provincias con un valor (0.34), entre 
tanto la alta inequidad estuvo reflejado en dos provincias con un valor entre (0.46 
y 0.48). Se evidencio alta correlación entre la RMM, el índice de alfabetismo en 
hombres (0.90) y el índice de desarrollo humano, correlación inversa (-0.77). Al 
evaluar la asociación entre las variables independientes y la variable resultado en 
los tres años, se observó que el índice de desarrollo humano y la diferencia del 
índice de alfabetismo entre hombres y mujeres en cada provincia fue relevante. 
En la discusión, los autores encontraron alta asociación entre la mortalidad 
materna y HDI (combinación de la expectativa de vida, nivel de educación e 
ingreso); El dato se corroboró de acuerdo al coeficiente de regresión 
estandarizado, cuyo efecto fue más fuerte que el coeficiente de Gini y la diferencia 





independiente con la variable de diferencia del índice alfabetismo entre hombres 
y mujeres con una asociación significante en dirección inversa. El estudio tuvo 
además la evaluación de indicadores de salud con el HDI, los cuales tuvieron alta 
correlación entre ellos. En cuanto a las limitaciones los autores consideraron en el 
estudio falacia ecológica en el análisis de nivel de agregación de las variables, 
como también factores confusores que no pudieron ser controlados. Las 
conclusiones realizadas fue enfocar la mortalidad materna hacia otras 
perspectivas del contexto y considerar estudios de nivel individual(34). 
 
En un estudio se evaluaron las muertes ocurridas dentro de los 3 primeros días 
después del nacimiento y la función de sobrevivencia fue sutilmente decayendo 
posteriormente a los 364 días del nacimiento. Basados en el análisis por Kaplan 
Meier del años 2013 estimaron que solo un 87.5% de las muertes estarían al final 
de las 42 semanas de gestación y el 90% de las muertes a las 100 semanas. Hubo 
fuerte asociación entre las muertes tardías y las causas obstétricas; al igual que 
sepsis e infecciones puerperales. Las múltiples causas mostraron asociación 
entre sepsis e infecciones puerperales en las muertes que ocurrieron dentro de 
los 42 días. Mientras que las consecuencias de las muertes 
















4 MARCO TEORICO 
 
 
4.1 Perspectiva teórica: 
 
4.1.1 Marco de trabajo 
 
 El marco de trabajo está basado en el modelo de McCarthy y Maine, el cual está 
bajo las tres demoras: búsqueda de atención, identificación y acceso a los 
servicios de salud y tratamiento adecuado y oportuno; este modelo a su vez tiene 
énfasis solo en la mortalidad materna, que se utiliza ampliamente para la 
elaboración y análisis de programas de reducción de la mortalidad materna. El 
modelo de McCarthy y Maine se integra también con el modelo de Determinantes 
Sociales de la Salud tanto en los estructurales como los intermedios. Se adecua 
a este marco de trabajo, ya que es importante observar y analizar cuáles son los 
factores que contribuyen en el estado de salud de la gestante en su contexto, 
acceso a servicios, recursos de los servicios.  El modelo integral para el abordaje 
de la mortalidad materna, morbilidad grave y las complicaciones potenciales 
fatales asociadas con el proceso reproductivo, se ha planteado a partir de cuatro 
campos, los cuales permiten el abordaje de los problemas asociados a la 
mortalidad materna. Para este marco se ajusta el modelo McCarthy, los 
determinantes sociales de la salud y el modelo integral para presentar un marco 
que permita diseñar una nueva perspectiva y modelo para analizar la mortalidad 










Figura 1. Marco de trabajo de la mortalidad materna 
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El concepto básico de mortalidad materna; está definido por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como: Muerte de una mujer mientras esta en embarazo o dentro de los 
42 días al finalización del mismo, independiente de la duración y el sitio del embarazo, 
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debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atención, 
pero no por causas de accidentes o incidentales(39). 
 
Alrededor del mundo existen diferentes teorías de cómo se pueden identificar los factores 
que pueden afectar de una u otra forma a la mujer gestante. El modelo McCarty y Maine, 
propuso la reducción de la mortalidad materna basados en la disminución de las 
probabilidades de embarazo de la mujer, disminuyendo las probabilidades que 
desarrollen una complicación durante el embarazo y el parto y la reducción de las 
probabilidades de morir entre las que desarrollan una complicación. Estas tres 
alternativas del modelo McCarty-Maine parten de la visión de la planificación familiar, 
las intervenciones y cuidados oportunos para prevenir las complicaciones hasta la 
determinación de los problemas por barreras económicas y culturales que pueden 
demorar el tratamiento apropiado. El modelo Immpact,(iniciativa para la evaluación de 
programas de mortalidad materna), parte de la falta de evidencias de las intervenciones 
costo efectivas para alcanzar un maternidad segura. Este modelo hace énfasis en el 
desequilibrio demanda oferta incorporando la parte económica en la situación de la salud 
materna. Toma como eje principal el ambiente, el sistema de salud, las necesidades, los 
resultados de mercado y resultados en salud. El modelo conceptual de la mortalidad 
y la morbilidad materna (UNICEF, 2008) con una estructura similar con los otros 
modelos, la visión de este modelo enlaza factores llamados interrelacionados como son 
los inmediatos (propios del individuo: factores congénitos, conductas de salud, estado 
nutricional y enfermedades infecciosas), los subyacentes (provienen de los hogares, las 
comunidades y las jurisdicciones:  condiciones de educación hábitos de salud, 
condiciones ambientales, servicios de salud inadecuada, etc..) y los básicos 
(provenientes de la sociedad: pobreza, exclusión social y discriminación por género). Los 
marcos teóricos mencionados explican el fenómeno de la mortalidad materna(37). Este 
proyecto tendrá en cuenta algunos aspectos relacionados a ellos, pero debido a que no 
se tiene la posibilidad de datos de fuentes primarias, se opta por un marco de trabajo. 
 
El modelo biomédico de la enfermedad, reconoce que los factores psicológicos y sociales 





enfermedad tenía consecuencias a diferentes niveles, y que están influenciados por 
factores contextuales. Este nuevo modelo biomédico comprende tanto a la persona que 
tiene la enfermedad como la que no la tiene desde factores de disfunción física y socio-
ambiental. El modelo biomédico se puede sugerir para la intervención de las mujeres 
gestantes, valorando el contexto y el factor de percepción  de la persona, sin embargo 
queda corto en aspectos como la atención en salud y factores culturales sobre el trabajo 
de otros modelos antes mencionados(40). 
 
Los factores basados en condiciones de riesgo biológico y vulnerabilidad(38), fueron 
ajustados por un modelo llamado determinantes sociales de la salud, este nuevo 
concepto, considero que la salud estaba constituida no solo por cuestiones clínicas y 
biológicas sino  también por determinantes estructurales e intermedios como los que 
impactan en socio-económico, político y comportamental de la población, en otras 
palabras, un conjunto de elementos (distribución del poder, ingresos, bienes, servicios, 
educación, condiciones de trabajo, esparcimiento; hogares y comunidad, entre otros) que 
moldean las respuestas del cuidado de la salud y que pueden explicar las inequidades. 
Dado que la muerte materna es una problemática con prioridad para la salud pública que 
abarca las condiciones alrededor de la mujer, la estructura de análisis de este modelo se 
ajusta respecto a tres de las dimensiones de la actividad (análisis, medición y ajuste); los 
niveles involucrados para la mortalidad materna para este estudio estarán referidos a la 
estructura de la sociedad, al medio ambiente y grupos poblacionales (38). Por lo tanto, 
conocer las condiciones socioeconómicas - políticas es parte fundamental en el 
restablecimiento de la salud de la mujer. 
 
En otros ámbitos investigativos se presentan los análisis ecológicos; aquí  ensamblan 
datos de individuos dentro de grupos en un mismo nivel, adquiriendo un componente o 
propiedades colectivas,  demostrando como las variables contextuales grupales son 
diferentes sobre áreas geográficas y  diferentes en periodos de tiempo en una misma 
área(41).  Las estrategias para evaluar lo hacen muy versátil, gracias a la rápida 
obtención de los datos y la manera de crear hipótesis de las causas; también sienta el 





temporales relacionados a las variaciones del tiempo y a la asociación de variables para 
inferencia causales. El estudio de la problemática de la mortalidad materna basados en 
este modelo brinda una perspectiva epidemiológica y de la salud pública a nivel 
comunitario donde si bien se aproxima al nivel de los determinantes sociales de la salud, 
este descansa sobre la dinámica de la estadística bayesiana y de modelos de regresión 
matemáticos para sus conclusiones (23). 
 
De otro lado, se ha evidenciado como la estructura de los factores asociados tiene 
mecanismos de impacto a nivel de la comunidad y/o barrios, entre ellas las 
características socioeconómicas. Las teorías indican que aspectos como la 
disponibilidad de ambientes saludables/no saludables en el hogar, la educación 
(afectado por la baja inversión), transporte, servicios médicos-cuidado médico (bajo 
gasto) y las características socioculturales de un barrio, en este caso, nivel de 
criminalidad, son potenciales fuentes que pueden ejercer influencia en el contexto de la 
salud (42). 
 
Respecto a la mortalidad materna, los factores socioeconómicos según la teoría son 
considerados como elementos de evaluación. Mientras, la educación y estado civil, 
según artículos de investigación son unos factores asociados que no muestran 
variabilidad en los hallazgos, la religión, la paridad, la edad materna, estrato 
socioeconómico, lugar de ocurrencia de la muerte conforman estructuras que pueden 
originar resultados adversos para las gestantes. Existe otra variable que ha sido utilizada 
en el territorio Colombiano desde finales de los años 80 para medir la magnitud y 
característica de la pobreza, las necesidades básicas insatisfechas (NBI). Como un 
componente del elemento socioeconómico de la sociedad, según la teoría es un método 
que se ha aplicado en las encuestas de hogares y censos de población, creando índices 
cuyo resultado es observar las características de las poblaciones que tienen carencia 
relacionado a la vivienda: vivienda inadecuada, vivienda con hacinamiento crítico, con 
servicios inadecuados, con alta dependencia económica y vivienda con ausentismo 
escolar (43) entre los municipios por zonas urbanas y rurales del país. Asimismo, la 





de desarrollo y ordenamiento territorial hacia poblaciones más pobres(44). Este indicador 
(NBI) ha tenido una connotación muy fuerte en la mortalidad materna, se observó que 
entre más NBI se presentaran, situaciones como: hacinamiento o falta de servicios; 
habría mayor inequidad al interior del país y por ende el incremento del riesgo de 
presentar muerte materna (45). 
 
En cuanto a la paridad y la mortalidad materna han sido consideradas como una 
asociación de alto riesgo, por eso la importancia de regular el primer embarazo y tener 
una buena planificación de los servicios en grupos etáreos que sean de mayor riesgo 
materno. En cuanto a la edad materna, esta tiende a ser relevante, los riesgos suelen 
ser más altos en las mayores de 35 años y ser menor entre los 20 a 24 años de edad; 
sin embargo durante la edad temprana se presenta una connotación adicional que puede 
cambiar el factor de riesgo(46). 
 
El estrato socioeconómico es un factor de alto riesgo, condiciones de pobreza hacen que 
las capacidades familiares se vean afectadas. El aumento de la maternidad, la falta de 
recursos de atención implican la ausencia de políticas sobre estos sectores, lo que en 
otras palabras da como resultado que las mujeres sean víctimas de la mortalidad 
materna(46). 
 
En cuanto al área de residencia no se ha evidenciado una asociación de la mortalidad 
materna significativa. Se describió que las zonas con mayor riesgo fueron las rurales, no 
obstante los análisis estratificados por zonas revelaron que no hubo una asociación 
marcada ni en zona rural ni urbana(47). 
 
Las áreas de ocurrencia de la muerte en algunos estudios mostraron que las muertes en 
la casa de las gestantes estuvo muy por debajo de las que murieron en el área 
hospitalaria y quienes murieron en el traslado tendía a equiparase con las muertes del 
hospital. También se ha descrito que la distancia a los centros de salud no es un factor 
de riesgo, pero tiene mayor importancia que la edad y la paridad en las gestantes. Las 





referencia a los problemas asociados con el embarazo cuando llegan tarde a la atención 
médica(48). 
 
Los servicios de salud juegan un papel importante en el evento de la mortalidad materna; 
las mujeres que no poseen un acceso a los servicios de salud y viven en condiciones 
precarias tienen más posibilidad de morir que las que tienen un buen servicio, en otras 
palabras, un buen control prenatal y buen seguimiento del estado de salud radica la 
diferencia entre la vida o la muerte de la mujer gestante(46) (49). 
 
Dentro de la teoría se encuentra la relación que se tiene entre la mortalidad materna y 
las condiciones de vulnerabilidad al interior de los barrios. Según autores existe una 
concentración de efectos al interior de los barrios para dar respuestas a los análisis de 
salud, los cuales pueden proporcionar datos de la población con implicaciones de 
desventaja social. Es un concepto que ha contribuido desde 1987 hasta hoy, observa los 
problemas de las clases sociales menos favorecidas, donde la pobreza, el embarazo 
adolescente, madres cabeza de familia siguen arraigados, creando desigualdad en la 
sociedad (50). 
 
El evento patológico es otro factor inherente que determina la mortalidad materna por 
eso algunos autores optan por dividirla para poderla diferenciarla. Entre ellas está la 
mortalidad materna directa e indirecta. La mortalidad materna directa abarca las 
complicaciones que surgen en cualquier momento del embarazo, de las intervenciones 
motivadas por el mismo, omisiones o tratamientos incorrectos. Mientras que la mortalidad 
materna indirecta es debida a una enfermedad de base cuyo origen no tiene que ver con 
el embarazo pero que puede evolucionar y agravar el embarazo. Otro tipo de concepto, 
la mortalidad materna tardía, se refiere a la muerte de una mujer de causa directa o 
indirecta más allá de los 42 día(51). 
 






El modelo lineal generalizado propuesto por Nelder y Weddeburn (1972) y ampliada por 
McCullagh y Nelder, 1989, es una agrupación de serie de familias distribuciones 
exponenciales entre las que se destacan: Gaussiana, Bernoulli, Binomial, Gausianna 
inversa, Poisson, Geométrica, Binomial negativa. 
 
Entre sus características principales: 
 Se considera el supuesto de independencia para las observaciones. 
 Sus componentes aleatorios no necesariamente tienen que ser 
homocedasticidad. 
 
Componentes del modelo: Se destacan tres componentes, aleatorio, sistemático, función 
enlace 
 
4.2.1 Componente aleatorio 
Cuando Y es la variable aleatoria objetivo o respuesta y se tengan n variables 
independientes y bien distribuidas, y sea parte de la distribución exponencial. La variable 
puede tomar observación binaria, de naturaleza continua o discreta o a veces asumiendo 
una distribución normal. 
 
4.2.2 Componente sistemático  
 
Recoge la variabilidad de Y especificada por variables predictores. Puede incluir 







4.2.3 Función de enlace 
 
Es la relación entre el valor esperado con las variables explicativas. La función de 
enlace no siempre es obvia, por eso se necesita decidir cuál es la más apropiada para 
interpretar el modelo. 
Modelo de regresión de Poisson: toma como función de enlace el canónico log(µi) = ηi = 
Xiβ ó µi = exp(Xiβ) 
  
4.2.4 Modelo de regresión de Poisson 
 
Como modelo de referencia de las variables de conteo se caracteriza por el número de 
sucesos o eventos en un intervalo de tiempo espacio definido, es capaz de obtener la 
naturaleza discreta y positiva de los datos cuando estos vienen de eventos raros. 
 
Este modelo puede caer en el incumplimiento de varios supuestos entre ellos la ausencia 
de equidispersión. En la práctica puede resultar encontrarse infradispersión o 
sobredispersión en el conjunto de datos, este último más común. Muchos son los autores 
que han tratado el tema de sobredispersión y comentan que entre las causas de 
sobredispersión se destacan la alta variabilidad de los datos, debido a que los datos no 
provienen de una distribución de Poisson. También puede darse el caso que los eventos 
no ocurren independientemente a través del tiempo. Otra causa es debida a la falta de 
estabilidad, es decir, la probabilidad de ocurrencia de un evento puede ser independiente 
de la ocurrencia de un evento previo, pero no es una constante. De acuerdo a 
Winkelmann, 2000, puede dar el error especificación de la media como omitir variables 
explicativas o que entran al modelo a través de una transformación en lugar de lineal. 
Igualmente puede darse errores al elegir una función enlace no apropiada.(52) 
 
Métodos para detectar sobredispersión: se evalúa a través de la relación entre el 
estadístico Pearson o la función desviación D y los respectivos grados de libertad X2/ gl   
ó D/gl si los valores resultan mayores que 1 existen sobredispersion. Otra prueba está 





el resultado da un valor P < 0.05 indica que los datos están significativamente 
sobredispersos.(53) 
 
4.2.5 Modelo de regresión binomial negativo 
 
Al igual que la regresión de Poisson es un modelo que captura los conteos de variables, 
con una varianza mayor que la media, ya que este modelo permite una mayor flexibilidad 
de la varianza que el modelo de Poisson. 
 
4.2.6 Índice de Moran 
 
Mide la autocorrelación espacial basada en las ubicaciones y los valores de las entidades 
simultáneamente. Fundamentalmente evalúa si el patrón esta agrupado, disperso o es 
aleatorio. Como herramienta estadística establece con una hipótesis nula que el atributo 
que se analiza está en forma aleatoria entre las entidades del área de estudio. El 
concepto de autocorrelación espacial permite medir una única variable en diferentes 
unidades espaciales; espacios territoriales cercanos de un municipio o departamento. Se 
dice entonces que hay una correlación espacial, cuando una determinada unidad 










5.1 Objetivo general 
 
Determinar qué factores económicos, socioculturales y de atención integral en salud 
influyeron en el número de muertes maternas presentadas en los años 2000-2011, 
teniendo en cuenta la comuna de residencia en la ciudad de Cali. 
 
 
5.2 Objetivo específicos 
 
 
 Establecer los conglomerados de alto riesgo de la mortalidad materna por comuna 
de residencia presentada en los años 2000-2011 en la ciudad de Cali. 
 
 Determinar la variación del riesgo de la mortalidad materna por comuna de 
residencia en los años 2000-2011 en la ciudad de Cali 
 
 Establecer los principales factores económicos, socioculturales y de atención 


















Diseño ecológico por grupos múltiples. Enfoque analítico en el que se pretende identificar 
la asociación entre niveles de exposición a factores sociodemográficos, económicos-
culturales y algunos relacionados con la atención integral en salud, respecto a la 
frecuencia de muertes maternas presentadas durante el periodo de estudio según 
comuna. Una característica importante en éste tipo de diseño es que se distinguen y 
estudian grupos, no individuos por separados; además se caracteriza por observar áreas 
geográficas y periodos de tiempo en un área determinada(23). 
 
6.1.1 ESTRUCTURA DEL DISEÑO 
 
Cuadro 1 Estructura del diseño 




Agregación de los atributos medidos en el 
plano individual. A menudo se expresa 
como medida de tendencia central (media, 
mediana) pero puede extenderse para 
incluir medidas de variación de las 
variables de nivel individual (por ejemplo 
desviación estándar. 
Ambiental Las características físicas de un lugar, con 
un análogo a nivel individual que, por lo 
general, varía entre los individuos (aunque 
puede permanecer no medida a nivel 
individual). 
Estructural Da cuenta del patrón de las relaciones e 
interacciones entre los individuos que 
pertenecen al grupo. 
Global o integral Mide atributos de grupos, organizaciones 
o lugares que no pueden reducirse a nivel 
individual y son fijos para todos o casi 
todos los miembros del grupo. 
 
Fuente 
(55) Blanco-Becerra LC, Pinzón-Flórez CE, Idrovo ÁJ. Estudios ecológicos en salud 












Teniendo en cuanta que se parte de una base de datos secundaria se utilizará todos los 
datos disponibles que cumplan los criterios de inclusión para el estudio datos socio-
demográficos, clínicos y técnico administrativos de las historias clínicas y/o certificados 
de defunción de todas las muertes maternas ocurridas en el periodo 2000-2011 que 
fueron registradas en la Secretaria de Salud Municipal de la ciudad de Santiago de Cali 




6.4.1 Variable respuesta 
 
Cuadro 2. Variable dependiente: razón de mortalidad materna. 
 
VARIABLE 











Razón de mortalidad 
materna muertes de las 
gestantes ocurridas en 
un año/nacidos vivos 






0 y más 
 
Base de datos 
 
6.4.2 Identificación de las variables independientes 
 
6.4.2.1 Variables sociodemográficas 
 


















formulario y el año de 




0 y más Base de datos 
Edad 
Número de años 
cumplidos desde la fecha 







15 y más 
 
Base de datos 
Edad por 
grupos 
Distribución de la edad 




1 a 8 Base de datos 
Dirección 
Número de domicilio en 




Respuesta abierta Base de datos 
Barrio 
Se define como el 
conjunto de edificaciones 




Nombre del barrio Base de datos 
Comuna 
Forma de organización 
social y económica que 




1 a 22 Base de datos 
Estrato 
Número del estrato 
socioeconómico de la 
ubicación de la 











Área específica donde 








Base de datos 
 
6.4.2.2 Atención médica 
 
Cuadro 4. Variables atención médica 
VARIABLE 










Hace referencia a la 
admisión del paciente a 







Menos de 48 
horas=3 
Más de 48 
horas=4 
Base de datos 
Remisión 
Fue recibida la remisión 







Base de datos 
Nombre del 
remitente 


























6.4.2.3 Datos maternos 
 
Cuadro 5. Variables datos maternos 
VARIABLE 








Raza - Etnia 











Base de datos 
Estado civil 
Situación en que se 
encontraba la persona en 
relación a su familia, 
provenientes del 
matrimonio o del 
parentesco, que 
establece ciertos 
derechos y deberes 









Base de datos 
Ocupación 
Se refiere al trabajo, 
empleo u oficio que 




Nombre del oficio 
realizado 
Base de datos 
Educación 
Máximo de nivel 
educativo alcanzado por 

























Instituido por la ley 100 
de 1993, basado en un 
modelo de 
aseguramiento de la 
población contra los 
riesgos financieros de 











Base de datos 
Asistió a control 
prenatal 
Conjunto de acciones y 
procesos sistemáticos y 
periódicos destinados a 
la prevención, 
diagnóstico y tratamiento 










Base de datos 
Mujer 
embarazada 
Clase de embarazo que 


















Tipo de finalización de la 











Base de datos 
Periodo 
terminación 








Tardía (365 días)=4 
No aplica=5 
Base de datos 
Lugar de 
nacimiento 











Base de datos 
Nombre de 
institución 
Nombre de la institución  




Nombre institución Base de datos 
Atención del 
parto 
Se refiere a quien fue el 









Base de datos 
Estado al nacer 
Nacimientos con vida o 













Muerte de un feto o 
recién nacido desde las 







Base de datos 
Diagnóstico de 
muerte 
Causa de muerte del feto 
Cualitativo 
nominal 
Causa o diagnostico Base de datos 
Peso al nacer 





0 y más Base de datos 
Antecedentes 
patológicos 
Enfermedad que sufrió  la 





Base de datos 
Proceso de la 
enfermedad 
En qué etapa del 
embarazo, parto o 






















parto o puerperio 
Base de datos 
Edad 
gestacional 
Descripción en semanas 





35 a 42 semanas Base de datos 
6.4.2.4 Causa de muerte 
Cuadro 6. Causa de muerte 
VARIABLE 










Asignación de causa 

















Asignación de causa por 







Base de datos 
6.4.2.5 Causa externa 
Cuadro 7. Causa externa 
VARIABLE 









Muerte debido a causa 










Base de datos 
Dirección del 
lugar del hecho 
Dirección del lugar donde 
acontecieron los hechos 
o la muerte. 
Cualitativa 
nominal 
Dirección del lugar Base de datos 
Barrio lugar del 
hecho 
Nombre del barrio donde 
ocurrió la muerte 
Cualitativa 
Nominal 
Nombre barrio Base de datos 
6.4.2.6 Evaluación del comité 
Cuadro 8. Evaluación del comité 
VARIABLE 












Grupo de expertos que 














Se refiere a la posibilidad 
o no de evitar la causa de 






Base de datos 
Concordancia 
de la causa 
Relación entre la causa 
básica de muerte 
registrada en el 
certificado de defunción y 
la causa básica asignada 






Base de datos 
Atención en el 
nivel adecuado 
Hubo atención médica de 






Base de datos 
Fallas en la 
atención del 
servicio 
Hubo fallas en la 








Base de datos 
 
6.4.2.7 Identificación de las fallas 
Cuadro 9. Identificación de las fallas 
VARIABLE 

















Base de datos 
Aplicación 
protocolo 
Aplicación de una guía 







Base de datos 
Barreras 
administrativas 
Complicaciones en la 






















Base de datos 
Disponibilidad 
en UCI 







Base de datos 
Demora en el dx 
precoz 
Si hubo demora el 
diagnóstico de la causa 
y/o enfermedad de la 







Base de datos 
Demora en el 
tratamiento 
Si hubo demora en el 
tratamiento adecuado en 







Base de datos 
Consulta tardía Si  hubo demora de la 
consulta médica en la 
mujer gestante o en el 






Base de datos 
Referencia del 






Base de datos 
6.4.2.8 Acciones sugeridas 
Cuadro 10. Acciones sugeridas 
VARIABLE 























Revisión a la 
institución 
Hubo revisión del 

















Base de datos 
Otra sugerencia 







Base de datos 







No se hizo=3 
Base de datos 
Subregistro 
Cantidad de muertes 







Base de datos 
6.4.2.9 Resumen 
Cuadro 11. Resumen 
VARIABLE 

















Base de datos 
Visita 
Realizó visita domiciliaria 






Base de datos 
Autopsia 







Base de datos 
Entrevista 
médico 
Realizó entrevista al 
médico que realizó el 












6.4.3 Variables ecológicas 
Cuadro 12. Variables ecológicas 
 
VARIABLE 












0 y más Base de datos 




0 y más Base de datos 




0 y más Base de datos 








Número de muertes 





0 y más Base de datos 
Muertes de 
infantes menores 
de 1 año 
Número Muertes de 





0 y más Base de datos 
Tasa de 
mortalidad infantil 
Número de defunciones 
de niños menores de 1 





0 y más Base de datos 
















0 y más Base de datos 
Instituciones 
preescolares 





0 y más Base de datos 
Instituciones 
básica primaria 





0 y más Base de datos 
Instituciones 
secundarias 





0 y más Base de datos 













0 y más Base de datos 




0 y más Base de datos 
Muertes 
accidentales 










Relación número de 





0 y más Base de datos 
Educación: saber 
leer y escribir 
Número de mujeres que 










Número de población de 








Número de mujeres que 





0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: trabajó 
Número de mujeres que 




0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: 
No trabajó pero 
tenía trabajo 
 
Número de mujeres No 





0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: Buscó 
trabajo pero había 
trabajado 
Número de mujeres 










Número de mujeres 





0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: estudió 
y no trabajó ni 
buscó trabajó 
Número de mujeres 





0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: realizó 
oficios del hogar y 
no trabajo 
Número de mujeres 






















0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: Vivió de 
jubilación o renta 
y no trabajó ni 
busco trabajo 
Número de mujeres 
Vivieron de jubilación o 





0 y más Base de datos 
Actividad 
realizada: Estuvo 
en otra situación 
Número de mujeres  que 





0 y más Base de datos 
Control prenatal 
Número de mujeres 
ausentes o presentes en 






Base de datos 
Etnia  







0 y más Base de datos 
Tasa de 
Mortalidad infantil 
El número de 
defunciones de niños 
menores de un año por 
cada 1,000 nacidos vivos 




0 y más Base de datos 
Comisarias 
El número de 
instituciones de 









6.5 RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Este estudio se realizó gracias al macro-proyecto “mortalidad materna general y muertes 





Investigación de salud sexual y reproductiva del departamento de medicina familiar de la 
Universidad del Valle, que autorizo el uso de la base de datos obtenida en el año 2012. 
Para las variables ecológicas se obtuvieron bases de datos por comuna en la ciudad de 
Cali de las fuentes: DANE, Secretaria de Salud Municipal, Planeación Municipal, 
Secretarías de Desarrollo Territorial y Bienestar Social, Deporte y Recreación, Cultura y 
Turismo, Gobierno, Convivencia y Seguridad y Grupo de economía CIDSE. De la base 
de datos del DANE, relacionado al censo del año 2005 se rastreó información de las 
variables de interés del estudio, estratificado por comuna. De Planeación Municipal se 
obtuvo información relacionada con la encuesta Sisben para observar las necesidades 
básicas insatisfechas por comuna, también se obtuvieron datos geográficos por mapas 
concernientes a la ubicación de las comunas. En la Secretaria de Salud Municipal, se 
obtuvieron datos relacionados a nacidos vivos en los años especificados, de esta manera 
se realizó estimaciones para algunas variables ecológicas. Respecto a la secretaria de 
Desarrollo Territorial y Bienestar Social, Deporte y Recreación, Cultura y Turismo, 
Gobierno, Convivencia y Seguridad se obtuvieron datos relacionados a la atención de 
mujeres en condición de violencia. 
 
 
6.6 MANEJO Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS 
 
Se realizó un análisis de control de calidad de las variables consignadas en la base de 
datos de mortalidad materna a través de fuentes de información comparables a nivel 
Nacional y Municipal (SIVIGILA y SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL). Esto se hizo 
con el fin de comparar los datos y tener cifras confiables. Se realizó análisis exploratorio 
para identificar datos atípicos o datos perdidos (sí existen) en las bases de datos, que 
pudieran afectar el proceso de análisis. 
 
 
6.7 PLAN DE ANALISIS 
 






Para la base de datos del macroproyecto se realizó un filtro por municipio excluyendo los 
casos que no tenían residencia en la ciudad Cali. Se llevó a cabo depuración y 
recodificaron de algunas variables para hacer los análisis estadísticos. Teniendo en 
cuenta la categoría de la variable se realizó el análisis descriptivo, para las cuantitativas 
se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión y para las cualitativas tablas 
de frecuencias con sus respectivas gráficas. Con variables ecológicas, se creó una base 
en el programa Excel para ordenarlas e irlas agrupando. Luego fueron analizadas, similar 
a las variables individuales. 
 
La variable independiente fue la Razón de Mortalidad Materna (RMM), se utilizó como 
numerador el número de muertes maternas y en el denominador el número de nacidos 
vivos del mismo periodo, esto multiplicado por 100,000. Se presentaron 249 muertes 
maternas en el periodo 2000-2011. La RMM en todos los periodos se utilizaron para el 
análisis.  
Razón de Mortalidad Materna: Muertes Maternas (directas e Indirectas)       X      10k 
                                                            Nacimientos Vivos 
 
Se realizaron análisis bivariados comparando las variables independientes y la variable 
RMM. Esto para identificar si existían diferencias significativas. 
 
Para el análisis multivariado se requería conocer el comportamiento de la variable de 
interés (RMM), por lo tanto, a través de la validación de supuestos se observó que la 
variable RMM no tenían una Distribución Normal, con base a este resultado se procedió 
a investigar a que distribución se ajustaba. Se identificó que se ajustaba a una binomial 
negativa. Una vez realizado esto y comprobar sus supuestos; se realizaron los cálculos 
estadísticos respectivos en la modelación. Para la obtención del modelo multivariado, se 
tuvieron en cuenta los modelos más parsimoniosos con variables con significancia 






El procedimiento con la regresión binomial en el modelo multivariado consistió en  
modelar la variable dependiente RMM con respecto a las variables independientes, 
incluyendo el comando offset en el programa Stata v13, teniendo como únicas variables 
la población: 
 
log(mu/n) = X*beta 
log(mu) - log(n) = X*beta 
log(mu) = log(n) + X*beta 
 
De acuerdo a M.F. Rodrigo, et al. Universidad de Valencia, Universidad Autónoma de 
Barcelona, Universidad de Murcia. Esto se realiza para corregir variables de recuento 
dentro de las observaciones basadas en periodos de tiempo o espacio o bien en tamaños 
poblacionales diferentes (57). 
 
Al hacer las pruebas con las variables existentes, se constató que los resultados no eran 
consistentes y sin significancia estadística aparente. Por tal razón se procedió a realizar 
la técnica de análisis de sensibilidad estadística para mejorar los resultados. Dentro de 
este análisis se quitaron valores extremos y registros de la comuna 22, ya que se 
evidenció que era de las comunas que menos afectadas estaba por el evento de la 
mortalidad materna en los años 2000-2011. Cuando se excluyeron los registros de las 
semanas epidemiológicas con registros cero y de la comuna 22 que no tenían datos, se 
evidenció que las variables tenían significancia estadística. 
 
Para el análisis espacial se depuro las direcciones de la base de datos original del 
macroproyecto procurando tener los datos más fidedignos posibles, los cuales fueron 
puestos en una plantilla especial para recodificarlos y llevarlos al programa de análisis 
Arcgis v13.2.1. Igualmente con la base de datos del DANE de proyecciones 
poblacionales y parte de la base originaria de variables se realizó una serie de mapas 
por año para evidenciar los riesgos por comuna. 
 
Arcgis v13.2.1 fue una herramienta adecuada de uso de información geográfica (GIS) 





de los datos por comuna y dirección residencial en el mapa de la ciudad de Cali, 
asimismo como la identificación de forma puntual los eventos ocurridos en los años 2000-
2011 y el comportamiento de la mortalidad materna a través de clústeres de análisis 
punto-polígono. 
 
En cuanto a la identificación de la comuna de la ciudad de Cali que presenta mayor riesgo 
de mortalidad materna, se obtendrá el indicador de razón de mortalidad materna (RMM) 
por comuna. Posteriormente, se obtendrá una medida ajustada de la RMM por comuna 
según el periodo de tiempo evaluado, luego, mediante una tabla de frecuencias se 
ordenaran por comuna los riesgos identificados y de esta forma quedará evidenciado 
cual es la comuna con mayor riesgo en la ciudad de Cali. 
 
Teniendo en cuenta que la variable RMM presento una distribución Binomial Negativa y 
que el propósito del estudio consistió en determinar los factores socioculturales, 
económicos y atención en salud, que a nivel de comuna se encuentran asociados con la 
distribución espacial de la mortalidad materna. Se realizó un análisis multivariado 
utilizando regresión de binomial negativa, en la cual se explicó el comportamiento de la 
RMM según comuna, teniendo en cuenta variables poblacionales: Relación de 
Dependencia e índice de masculinidad, variable de educación: No sabe leer y escribir, 
variables de situación laboral: durante la semana pasada, Nivel educativo por 
establecimientos educativos, Número de Instituciones Prestadoras de Salud, Número de 
Homicidios, Suicidios, Tasa anual de mortalidad infantil, Estrato moda, Número de 
muertes maternas, Número de nacimientos, Muerte de infantes menores de 1 año, 
Comuna, Año. El procesamiento estadístico se realizará utilizando el software estadístico 
Stata v 13. 
 
 
7 CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Basados en la declaración de Helsinki y las pautas éticas internacionales para las 





con riesgo mínimo. Se protege la privacidad de los individuos en el proceso de análisis. 
Se pedirán autorizaciones de las instituciones para el estudio y carta expedita para la 
base de datos de mortalidad materna. 
 
La investigación será complemento para el sistema de vigilancia, ayudará a ajustar 
programas y políticas en salud pública; abordando no solo los factores clínicos sino los 




Las bases de datos no presentan información personal ni de contacto. El procesamiento 
de los datos será realizado por el investigador principal, quién presentará información 




Del año 2000 a 2011 se registraron 249 muertes maternas, las cuales fueron 
georreferenciadas y ajustadas para evidenciar los conglomerados de riesgo en el 
municipio de Santiago de Cali. En Gráfico 1 mortalidad materna por zonas de riesgo.se 
presentan los conglomerados de alto riesgo de la mortalidad materna por comuna de 
residencia presentada en los años 2000-2011 en la ciudad de Cali. 
 
 
Esta gráfica mostró como la mortalidad materna está más acentuada en las comunas 14, 
13, 12, 11 y 8 respectivamente (ver Gráfico 1). Estas comunas han tenido características 
de su población y estados migratorios integrados con los determinantes sociales 
estructurales e intermedios de la salud.  Los estados migratorios exponen las debilidades 
de las condiciones de salud de la población, cuando hay desplazamientos de zonas 




















El   Gráfico 2 mostró los puntos específicos por cada caso del evento mortalidad materna, 
y su distribución a lo largo del municipio de Santiago de Cali, lo cual se contrasta con la 

















La razón de mortalidad por cada año indicó que no hubo conglomerados asociados por 
comuna, ni tampoco una dependencia espacial de la distribución de las muertes 
maternas. Los indices de Moran estuvieron muy lejos de la unidad, además de tener un 
p>0.05. Sin embargo se destacó que para los años 2000 y 2005, se observaron indices 
de Moran y p<0.05. Para el año 2000 se encontró que la mortalidad materna se concentro 
en áreas del norte y centro, con una correlación espacial positiva de bajo- bajo y alto –
bajo. Entre tanto para el año 2005 la mortalidad materna se concentro en las mismas 
áeras y con similiar correlación espacial positiva ( ver Gráfico 3 Gráfico 4 Gráfico 5 
Gráfico 6) . 




La grafica muestra que los puntos en el cuadrante uno están dispersos y no se alinean 





entre sí y sobre la recta. Entre la correlación leve de la mortalidad materna y comuna 
esta el signo positivo (r2=0.16), donde se destacan las comunas cuatro, seis, ocho, dos 
y tres para el año 2000. En estas comunas se concentraron los casos mortalidad 
materna, tres comunas para bajo- bajo y una comuna para bajo-alto. 
 
Gráfico 4 mapa de clúster por comuna año 2000 
 







En esta grafica se muestra una dispersión más acentuada en todos los cuadrantes, se 
destaca que hay una leve agrupación en la recta, lo que evidencia una relación lineal 
entre los casos de mortalidad materna y la comuna.  La correlación leve de signo positivo 
(r2=0.14), donde se destaca las comunas cuatro, seis, ocho, dos y tres para el año 2005. 
En estas comunas se concentraron los casos mortalidad materna, dos comunas para 
bajo- bajo y una comuna para bajo-alto. 
 
 






















Con relación al segundo objetivo específico se presenta a continuación como fue el 
comportamiento del riesgo de la mortalidad materna teniendo en cuenta la comuna de 
residencia en los años 2000-2011 en la ciudad de Cali 
 
En el Gráfico 7 podemos observar como la razón de mortalidad materna ha tenido 
variaciones importantes en los años. Los picos importantes donde los casos de 
mortalidad materna fueron en los años 2001, 2005 y 2011. Razones de mortalidad 
materna por encima de 80 muertes por 100.000 nacidos vivos superaron la expectativa 
en las comunas. 
 
Gráfico 7 Distribución según año de la RMM. 
Grafico 7. Distribución según año de la RMM de mortalidad materna en los años 2000-





































Gráfico 8 Distribución según comuna por riesgo y el coeficiente de variación 
Gráfico 8. Distribución según comuna del riesgo y el coeficiente de variación del riesgo 




Para evaluar la variabilidad del riesgo de mortalidad materna por comuna se realizó el 
cálculo del coeficiente de variación, el cual indica en términos relativos que tanta 
variación se presentó de un año a otro en cada una de las comunas. Se observa que la 
comuna que tiene más variabilidad es la número 5 dado que tiene un coeficiente de 
variación de 187%.  La comuna que menos variabilidad presentó es la comuna 18, lo que 
indica que las muertes maternas de año a año fueron similares. El riesgo por mortalidad 
materna más alta se presentó en la comuna 3 (RMM 5,8), seguida de la comuna 18 















































Para identificar los principales factores económicos, socioculturales y de atención integral 
en salud que influyeron en la RMM en el periodo de estudio en la ciudad de Cali se 
presenta un análisis univariado, bivariado y multivariado 
 
8.1 Análisis univariado  
 
Se realizó un análisis descriptivo a nivel de variables sociodemográficas del primer grupo 
de variables individuales (ver Tabla 10. Descripción de variables atención integral en 
salud.) 
 
Estadísticas descriptivas de las variables cualitativas y cuantitativas relacionadas 
con la madre. Cali, años 2000 a 2011. 
 
Para el tipo de variable atención integral en salud se observó que la institución pública 
estuvo implícita con el (63.05%), seguida de la institución privada  (22.89%). Las 
gestantes que tuvieron remisión a otras instituciones fue de (61.45%). La atención 
médica con mayor frecuencia fue más de 48 horas (45.38%). Respecto al control 
prenatal, las gestantes que tuvieron ese manejo fue de (52.61%). 
 
La terminación del embarazo con mayor frecuencia fue cesárea con (37.75%). La 
Empresa Social del Estado que tuvo mayor atención fue la red oriente con (36.55%). El 
periodo de embarazo en las gestantes con mayor riesgo fue posparto con (46.18%). En 
cuanto al lugar de defunción o fallecimiento de las gestantes fue mayor en las 
instituciones de salud (80.32%). La atención del parto en las gestantes estuvo manejada 
frecuentemente por los médicos (59.84%). 
 
En relación al estado civil, las madres solteras (35.34%) y las madres en unión libre 
(50.20%), fueron las categorías con mayor frecuencia del estudio. Las gestantes dentro 
del estudio contaron con mayor frecuencia con educación secundaria incompleta 






Respecto a la etnia se encontró que el (44.98%), seguida de la afrodescendiente 
(24.5%).  El régimen de seguridad social no estuvo en la mayoría de las gestantes se 
observó (no asegurado 26.91%); mientras que el régimen contributivo estuvo en el 
manejo de las gestantes con (24.9%), seguido del subsidiado (23.29%). (Ver tabla 1-2 
anexo). 
 
Descripción de las variables sociodemográficas cuantitativas, clínicas y clínicas 
del neonato. 
 
La edad promedio de las gestantes dentro del estudio fue 26,1, la edad gestacional 
promedio fue de  26,01 semanas y el promedio de peso al nacer de 2391.8 gramos. (Ver 
tabla 3-5 anexo) 
 
Tabla 1 Tipo y causa  básica de muertes maternas más prevalentes en la ciudad de 
Santiago de Cali. 2000 al 2011 
 
Para el año 2000-2011 en la ciudad de Cali se registraron los siguientes datos más 
prevalentes respecto al tipo y causa de muertes maternas: 
 
Eclampsia (5,62%), aborto séptico (20.81%), embarazo ectópico (1,61%), ectópico roto 
(1,20%), cardiopatía (1,20%) Coriamnionitis (1,20%), diabetes mellitus (1,20%), 
hemorragia por abruptio de placenta (1,20%), hemorragia por atonía uterina (2,81), 
muerte indeterminada (4,42%), neumonía (3,61%), preeclampsia (1,61%), preeclampsia 
severa (6,83%), Sida (2,01), homicidio por proyectil de arma de fuego (10,84%), 
accidente de tránsito (1,20%).(Ver tabla 6 anexo) 
 
Tabla 2 Tipo y causa directa de muertes maternas más prevalentes en la ciudad de 
Santiago de Cali. 2000 al 2011 
 
Otras causas prevalentes en el estudio estuvieron asociadas a: 
 
ACV hemorrágico (2,01%), choque hipovolémico (1,20%), falla organiza múltiple 
(9,64%), hipovolemia (8,03%), sepsis (12,85%), shock cardiogénico (1,61%), shock 
hipovolémico (6,02%), shock séptico (7,23%), síndrome de Hellp (2,81%) trombo-





8.2 Análisis Bivariado y Multivariado  
 
Posterior a la validación de sus puestos se identificó que la modelación estadística de la 
variable RMM respondió a una binomial negativa; por lo tanto se procesaron los modelos 
de regresión para esta distribución de probabilidad, teniendo en cuenta covariables con 
un nivel de significancia propuesto 0.25. 
 
Para el análisis bivariado se realizaron modelos de regresión binomial negativa simple, 
que generaban el IRR crudo, correspondiente a las variables tenidas en cuenta en el 
estudio. Posteriormente se corrieron modelos multivariados para ajustar los IRR 
obtenidos previamente, a continuación se presenta los modelos multivariados siguientes. 
 
8.3 Modelo IRR sin ajustar y IRR ajustado 
 
El modelo de regresión multivariado que se llevó a cabo se presenta en la Tabla 3 
Determinante de la mortalidad materna, Cali 2000-2011. Modelos bivariado y 
multivariado. El análisis multivariado mostró una relación entre la razón de mortalidad 
materna, la tasa de mortalidad infantil y el control prenatal. En el primer modelo ajustado 
se observa que por cada unidad en disminución de la tasa de mortalidad infantil, la razón 
de mortalidad materna disminuye cerca de un 2%. Mientras que en ausencia del control 
prenatal, la razón de mortalidad materna aumenta en un 32%.  
 




Razón de mortalidad 
materna 
IRR sin ajustar 









Estrato 1.12(1.03-1.23) 0.00 0.96(0.73-1.26) 0.79 
Año 1.01 ( 0.97-1.05) 0.37 1.03(0.93-1.01) 0.30 
Comuna 0.97(0.95-0.99) 0.00 0.97(0.93-1.01) 0.15 





No informa 0.99(0.99-1.00) 0.83 0.99(0.99-1.00) 0.34 
Trabajo 0.99(0.99-0.99) 0.00 0.99(0.99-1.00) 0.06 
No trabajó pero tenía 
trabajo: número de 
mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 1.00(0.99-1.00) 0.97 
Buscó trabajo pero había 
trabajado antes: número 
de mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 0.99(0.99-1.00) 0.81 
Buscó trabajo por primera 
vez: número de mujeres 
1.00(0.99-1.00) 0.53 1.00(0.99-1.00) 0.30 
Estudió y no trabajó ni 
buscó trabajo: número de 
mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 1.00(0.99-1.00) 0.49 
Realizó oficios del hogar 
y no trabajó ni buscó 
trabajo: número de 
mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 0.99(0.99-1.00) 0.32 
Incapacitado 
permanentemente para 
trabajar: número de 
mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 0.99(0.99-1.00) 0.88 
Vivió de jubilación o renta 
y no trabajó ni buscó 
trabajo: número de 
mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.01 0.99(0.99-1.00) 0.82 
Estuvo en otra situación: 
número de mujeres 
0.99(0.99-0.99) 0.00 1.00(0.99-1.00) 0.95 
 
Número de instituciones 
preescolares 




0.99(0.98-0.99) 0.00 0.98(0.96-1.00) 0.15 
número instituciones 
básica secundaria 
0.99(0.98-0.99) 0.03 1.01(0.99-1.03) 0.09 
Homicidios comunes 0.99(0.99-0.99) 0.00 0.99(0.99-1.00) 0.68 
Homicidios por 
accidentes de transito 
1.00(0.99-1.02) 0.20 1.01(0.99-1.03) 0.20 
Suicidios 1.01(0.97-1.06) 0.45 1.02(0.97-1.08) 0.27 
Muertes accidentales 0.99(0.95-1.03) 0.81 0.97(0.93-1.02) 0.34 
Relación índice de 
masculinidad 
0.26(0.05-1.40) 0.12 0.56(0.00-514.3) 0.86 
No sabe ni leer ni escribir 0.99(0.99-0.99) 0.00 1.00(0.99-1.00) 0.58 
Etnia         
Mestiza/ blanca 1.30(1.02-1.64) 0.00 1.22(0.87-1.69) 0.23 





Indígena 0.82(0.38-1.77) 0.61 0.50(0.20-1.22) 0.12 
Comisarias 0.99(0.91-1.09) 0.98 0.88(0.75-104) 0.14 
Atención en 
salud  
Tasa de mortalidad 
infantil 
0.98(0 .96- 1.00) 0.16 0.96(0.93-0.99) 0.02 
Número instituciones de 
salud 
1.00(0.97-1.03) 0.56 1.04(0.96-1.12) 0.26 
control prenatal: número 
de mujeres 
1.25(0.93-1.69) 0.13 1.32(0.97-1.70) 0.07 
IRR= tasa de razón de incidencias. 
IC= intervalo de confianza. 
 
En la Tabla 3 Determinante de la mortalidad materna, Cali 2000-2011. Modelos bivariado 
y multivariado., Se utilizó como criterio para incluir las variables a los modelos lo 
establecido por Hosmer y Lemeshow que indica un punto de corte de P <0.25, buscando 
cumplir el principio parsimonia que pretende explicar un evento con el menor número de 
variables posibles. 
 
En el último modelo se puede establecer una asociación entre la situación de 
empleabilidad de las mujeres y la asociación con la razón de mortalidad materna (IRR: 
0.99, IC 95% 0.99-0.99). Mientras que el número de homicidios por accidentes de tránsito 
y la razón de mortalidad materna (IRR: 1.02, IC95% 0.99-1.02), El modelo también 
presentó que por cada aumento en el número de instituciones básica primaria la razón 
de mortalidad materna disminuía (IRR: 0.97, IC95% 0.96-0.98). De igual forma se 
encontró que por cada número de instituciones básica secundaria en decremento, la 
razón de mortalidad materna se incrementaba (IRR: 1.01, IC95% 1.00-1.03). Por otra 
parte se presentó que había una disminución en la unidad de la tasa de mortalidad infantil 
y la razón de mortalidad materna. Respecto a la ausencia de control prenatal este 
representó en un aumento de la razón de mortalidad materna (IRR: 1.26, IC95%, 0.96-
1.65). En cuanto a la variable etnia mestiza/ blanca estuvo como factor de riesgo 
asociado a la razón de mortalidad materna(IRR: 1.38, IC95%, 1.05-1.82), al igual que la 
etnia afrodescendiente (IRR: 1.51 IC95%, 1.09-2.11) ( ver Tabla 7 Análisis multivariado 
modelo 4). 
 




















































































































































































































































































Tabla 8 Comparación de modelos de regresión Binomial Negativa factores económicos, 









significativas Log likelihood 
Seudo 
R2 P AIC BIC 
Modelo 1 30 12 -61.633.808 0.06 0.00 1262.7 -56.6 
Modelo 2 12 11 -61.717301 0.06 0.00 1260.3 -54.3 
Modelo 3 11 9 -61.873.724 0.06 0.00 1259.4 -60.6 
Modelo 







8.4 Efectos de Interacción 
 
Hubo significación estadística en el efecto de interacción entre el estrato modal por cada 
situación de empleabilidad (IRR: 0.99, IC95% 0.99-0.99). También se observó una 
interacción entre estrato modal y número de instituciones educativas (IRR: 0.99, IC95% 
0.993-0.998) (IRR: 0.99, IC95% 0.99-1.00). Para el estrato modal y el número de 
homicidios por accidentes de tránsito se presentó una interacción positiva (IRR: 1.006, 
IC95% 1.002-1.01). Asimismo, para estrato modal entre etnia mestiza/blanca y la tasa 
de mortalidad infantil (IRR: 1.13, IC95% 1.03-1.24) (IRR: 1.01, IC95% 1.002-1.02). Estas 
dos últimas interacciones, sugirieron que a menor estrato modal puede existir un número 
de casos de muertes maternas de etnia mestiza/blanca y una mayor tasa de mortalidad 
infantil. Entre tanto la interacción final, reflejo que a mayor estrato modal, los controles 
prenatales pueden ser protectores para las gestantes (IRR: 0.99, IC95% 0.99-0.99) (ver 
Tabla 9 Modelo de efectos de interacción 
 
Tabla 9 Modelo de efectos de interacción 
Razón mortalidad materna IRR P>|z| IC [95% Conf.] 
Estrato x trabajó 0.99 0.01 0.99 0.99 
Estrato x número de instituciones 
básicas primarias 0.99 0.00 0.993 0.998 
Estrato x número de instituciones 
básica secundarias 0.99 0.08 0.99 1.00 
     
Estrato x número de homicidios por 
accidentes de transito 1.006 0.00 1.002 1.01 
Estrato x mestiza/blanca 1.13 0.00 1.03 1.24 
Estrato x Afrodescendiente 0.95 0.45 0.83 1.08 
Estrato x Tasa de mortalidad infantil 1.01 0.00 1.002 1.02 







8.6 Sesgos de agregación 
 
Teniendo en cuenta la falacia ecológica se evaluó si aplicaría en este estudio, Un estudio 
ecológico no utiliza la información del individuo de forma aislada sino que utiliza datos 
agregados que viene de datos rutinarios en salud e indicadores. Además las 
conclusiones aquí descritas nunca tuvieron conclusiones a nivel individual. Los datos 
recolectados ofrecieron una información adecuada, lo cual se descarta alguna asociación 
espuria por un lado porque todos los datos de agrupación o resumen solo evidencian 
respuestas de tipo colectivo o poblacional, más no de magnitud individual(59). 
 
Para evitar inexactitudes en la localización de los casos se tuvo precaución y dejar solo 
las direcciones que podían ser localizadas con mejor exactitud, esto se realizó con una 
matriz en la web que ordenaba las longitudes y latitudes conforme a los datos reales. 
 
 
8.7 Sesgos de mala clasificación 
 
El sesgo de mala clasificación se presenta de forma no diferencial y diferencial. En la 
forma no diferencial se observa cuando una exposición o una clasificación de respuesta 
es incorrecta para ambos grupos. En la forma diferencial, el sesgo ocurre cuando errores 
en la clasificación de la respuesta debido a dependencia del estado de exposición(60). 
 
El sesgo de mala clasificación, no estuvo presente en la investigación porque debido al 
evento, mortalidad materna, ya existía un protocolo del Instituto Nacional de Salud que 
pudo clasificar la mortalidad materna, por lo tanto eran notificadas por la IPS. 
 
8.8 Sesgos de información 
 
Se encontró que las variables de condición ocupacional que fueron realizadas por el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE) tuvieron un trabajo de 





condición ocupacional estuvo bajo el marco de preguntas con valores válidos, estructuras 
fijas y cobertura nacional. Además tuvo las estrategias de censo experimental, prueba 
de campo, prueba de escritorio y prueba de sistemas, con lo que se logró minimizar los 
errores de medición.  
 
8.9 Sesgos de pérdida de seguimiento 
 
Este tipo de sesgos se da en los estudios prospectivos, debido a la perdida de sujetos 
durante el seguimiento del resultado de interés. Este tipo de sesgo, no estuvo presente 
en el estudio, ya que los datos abordados pertenencia a datos de periodo entre 2000-
2011. 
 
8.10 Sesgos de selección  
 
En esta investigación los sesgos de selección no se evidenciaron por que no hubo ningún 
factor que influyera sobre la posibilidad de seleccionar a los sujetos de participar en el 
estudio. Si bien estos sesgos se observan en estudios retrospectivos, y de forma 
específica en estudios transversales o de encuesta, en la presente investigación los 
sujetos de investigación fueron muertes de gestantes evento que es  evento de impacto 
que requiere que lo que garantiza que la totalidad de los caso sean identificados(60). 
 
 
8.11 Sesgos de recuerdo 
 
Definidos como aspectos de reporte a exposición de factores de riesgos o protección, se 
presentan muy frecuente en los estudios de casos y controles, donde los sujetos que 
estuvieron enfermos o que tuvieron un efecto adverso recuerden mejor que los que no 
tuvieron ese tipo de situación.  En el estudio no se evidencio este tipo de sesgos debido 
a la naturaleza del evento. La posibilidad que se haya presentado este sesgo pudo a ver 
sido en el proyecto previo, ya que hubo fuentes de información relacionado con autopsias 
verbales donde los respondientes eran los familiares. Esto influenció algunos resultados 







8.12 Sesgo del entrevistador 
 
 Este tipo de sesgo ocurre cuando los datos recolectados son interpretados o registro de 
forma diferente de un gripo. Puede introducirse mala clasificación diferencial causando 
la nulidad de los datos. El sesgo del entrevistador no se dio en el presente estudio porque 












































Los resultados de la investigación propuestos son consistentes con los conceptos en el 
que las muertes maternas son multifactoriales pero prevenibles.  Buena parte de los 
factores son debidos a causa de la estructura social. Esto es similar a lo observado en 
un estudio realizado por Hazarika L, et al (62), donde  mediante un análisis retrospectivo 
en un periodo de tiempo (2015-2016) con datos de un hospital de cuidado terciario en el 
distrito de Dibrugarh, Assam, India. Los investigadores identificaron que para evitar las 
muertes maternas estaba relacionadas al seguimiento del embarazo a nivel comunitario 
o institucional, fomentar las visitas prenatales, limitar las prácticas de creencias culturales 
irracionales, y la disminución de las inequidades en los servicios de salud.  
 
En el año 2015, Cárdenas-Cárdenas LM, et al.(19) Realizaron un estudio de similares 
características, tipo ecológico, pero a nivel municipal y departamental en toda Colombia. 
En la investigación se incluyeron variables de nivel social, económico. Los autores 
concluyeron que la razón de mortalidad materna estuvo asociado con los variables 
sociales y económicas. Los resultados del estudio mostraron que el número de 
instituciones educativas tanto primaria como secundaria son un factor de protección. 
Estos hallazgos son consistentes con estudios previos en los que el factor de educación 
cumple un rol importante para la reducción de la mortalidad materna (63). 
 
Con relación a los casos georreferenciados por comuna de residencia, se pudó observar 
que los determinantes sociales de la salud son fundamentales en cuanto al impactó en 
el bienestar y el entorno de la mujer se refiere(64).  Este impacto se pudo evidenciar con 
el trabajo realizado en el ASIS 2014, Colombia, de mortalidad materna del año 2011 
donde la desigualdad estuvo a favor de los mejor acomodados socioeconómicamente. 
Para el caso de este estudio la variable socioeconómica coincide con las investigaciones 
previas; las mujeres cabeza de hogar tiene menor riesgo de presentar una muerte 






Desde 1998 con la política en salud sexual y reproductiva, la mortalidad materna, mejoró 
la calidad del dato en las estadísticas vitales (Sivigila y registros vitales DANE), además 
la resolución 412, el acuerdo 117 y resolución 3384 de 2000 del concejo Nacional de 
Seguridad Social sensibilizo y capacitó al país, garantizando que las EPS tuvieron un 
mejor accionar en la atención de las gestantes; esto condujo a una reducción de las 
muertes maternas en 9,0% en el país. La reducción de la mortalidad materna comenzó 
a incrementarse cada vez más, cuando se mejoró la articulación entre vigilancia y la 
intervención del riesgo a nivel prenatal (modelo biopsicosocial). Con esto se evidenció 
que la razón de mortalidad materna no solo está ligada a la parte clínica, sino a variables 
económicas, sociales y culturales(64).  
 
La relación estudiada a nivel de comuna tuvo un reflejo similar en esos años; lo que 
indicó que la disminución las muertes maternas, puede estar muy estrechamente 
relacionadas a algunas variables de tipo económico y sociocultural que se encontraron 
significativamente en el estudio. Otros autores como  Laina Liese K. y B. Maeder A.(65), 
Afirman de igual manera que el análisis de los factores sociales representa un impacto 
en la vida de las mujeres, a pesar de no tener una relación directa con la fisiología del 
embarazo, su efecto indirecto con la mortalidad materna es preventivo.  
 
En el año de 2016, Pinheiro Rodrigues Nádia C, et al. Desarrollaron un estudio ecológico 
donde evaluaron la tasa de mortalidad materna frente a variables lugar de nacimiento y 
el control prenatal. Aunque con resultados diferentes a los estudios con variables 
económicas y socioculturales, concluyeron que para disminuir los riesgos en las mujeres 
embarazadas y los nacimientos, se debe mejorar las políticas y el acceso a los sistemas 
de salud.  Las acciones intersectoriales pueden contribuir a tener resultados favorables 
para los niños y las mujeres.  
 
Algunos de los hallazgos de este estudio fueron por los factores de homicidios por 
accidente de tránsito. Estudios comparables como los de Krulewitch, C. J, et al. 2001(66). 
Evaluaron los aspectos sobre mujeres con evidencia de embarazo y no embarazo, con 





investigación identificó que las muertes maternas solo eran la punta del iceberg y que 
detrás de ellas había complicaciones que podían estar implicadas en el embarazo. Según 
los autores es importante, entender y tener una definición clara de los riesgos de 
mortalidad durante la gestación, asimismo extender esa misma definición para observar 
más afondo las asociaciones causantes de la muerte; tales como los homicidios, con lo 
cual permitan esclarecer también problemas de orden domestico que pueden producir la 
morbilidad y la mortalidad. 
 
Los autores Granja, A. C., Zacarias, E. y Bergström, S.(67). 2002, analizaron también la 
mortalidad materna por los homicidios, según los investigadores esta causa contribuyó 
al 37% de las muertes, seguido de los accidentes con el 22% relacionado con la lesiones 
de las muertes maternas. En el año 2008, un estudio de T. Lang Christopher y  C. King 
Jeffrey  (68), en estados unidos, en el que se incluyó la razón de mortalidad materna, se 
pudo observar que los homicidios por accidentes de tránsito en la gestantes fueron una 
de las causas más comunes de muerte maternas con un 44.1%, sobrepasando la 
proporción de homicidios, estas últimas muy relacionas con nuestro estudio en el cual el 
homicidio estuvo asociado con un incremento del  2% con la razón de mortalidad materna 
y un efecto de interacción con estrato modal de 0.5%. 
 
Sobre los datos socioculturales se encontró como la etnia mestiza/ blanca tuvo mayor 
asociación en un 38% de incremento en la razón de mortalidad materna para el periodo 
2000-2011. Se observó que hay estudios de tipo descriptivo como los de Barreto Rivero 
Susana. 2002(69), que señalaron que las etnia mestiza/ blanca fue más predominante a 
tener causas de enfermedad hipertensiva, relacionada con la muerte materna sin una 
prevención adecuada. Para el año 2008, en el estudio factores asociados con la 
mortalidad materna en las afiliadas a una EPS del régimen subsidiado(70), se evidenció 
que la etnia que mayor presentó la mortalidad, fue la variable que incluía “otras etnias” 
(mestiza/blanca) en un 75% de diferencia con las otras. 
 
Por otra parte, la etnia Afrodescendiente dentro del estudio aportó el 51% del riesgo 





Myra J, et al. 2007, consideraron que los casos elevados de mortalidad materna se le 
atribuye a la población Afro Americana, esto debido a condiciones médicas 
preexistentes, enfermedades severas y a la asistencia y cuidado prenatal. Ellos también 
señalaron que la etnia es más que un constructo biológico, y que se debe identificar la 
variedad de factores que están alrededor de la mujer(71, 72). Las mujeres de minoría 
étnica de acuerdo al reporte de Equidad y Salud, UNICEF. 2016 son excluidas 
económica y socialmente, especialmente en situaciones de embarazo y nacimientos; 
además de enfrentar barreras en zonas más urbanas y pobladas(73). 
 
Los datos de atención en salud se pudieron considerar como factores preponderantes 
junto con la razón de mortalidad; se observó que la tasa de mortalidad infantil estuvo 
estrechamente relacionada. De acuerdo a varios estudios el embarazo en los extremos 
de la edad fértil, es un factor de riesgo. Las mujeres por encima de 40 años tienen mayor 
riesgo de muerte materna e infantil, como lo reportado por Donoso S Enrique, Villarroel 
del P Luis, 2003(74). Los autores encontraron que el control de natalidad fue una de las 
alternativas para disminuir el riesgo tanto de muerte materna como infantil. Los riesgos 
de mortalidad infantil en ese grupo etéreo de mujeres estuvieron asociados a una alta 
tasa de recién nacidos con bajo peso al nacer. Además evidenciaron que las madres 
adolescentes menores de 16, tienden a incrementar su riesgo y a tener pobres resultados 
en el embarazo, altas cifras de morbilidad y mortalidad. Las complicaciones del 
embarazo dan origen a la mayoría de las muertes neonatales y maternas; por lo tanto se 
consideró que un muy buen manejo en los factores exógenos tiene un impacto en el 
embarazo, y se reduciría la tasa de mortalidad infantil. Esto es similar a lo observado en 
nuestro estudio, donde la reducción en 5% de la razón de mortalidad materna, está 
relacionada también por la reducción en la tasa de mortalidad infantil. Aunque se 
revisaron investigaciones entre los factores de riesgos maternos, bajo peso al nacer, 
nacimiento pretérmino y morbilidad fetal e infantil, existe insuficiente información con la 
asociación entre los factores de riesgo maternos y las muertes fetales e infantiles(75).   
 
En cuanto al control prenatal varios estudios de la Organización Mundial de la Salud 





la medicina basada en la evidencia fortalezca el cuidado de la mujer. Estas revisiones 
permiten crear guías actualizadas con un componente práctico y normativo. Las 
actividades que se deriven de las guías y normas, llevan a que la mujer tenga una 
proyección sobre su embarazo y una experiencia positiva; entre ellas tenemos el 
manteamiento de su integridad física y sociocultural, salud binomio madre e hijo, una 
efectiva transición del parto y nacimiento, además de una maternidad positiva (buena 
autoestima, competencia y autonomía) (76).  
 
Este estudio pudo evidenciar que ante la ausencia del control prenatal, la razón de 
mortalidad materna aumento en un 24 %. Otro estudio 2009, Pazmiño Sonia, G. Ney (77) 
discuten que aunque se haya tenido poca variación de la cobertura de atención  prenatal 
y parto institucional y las condiciones de desarrollo social y económico, el descenso de 
las razones de mortalidad materna se le debe atribuir a la eficiencia y efectividad de los 
programas de la calidad de la atención  prenatal. El valor de Importancia de incentivar 
los controles prenatales es que cumpla con los cinco atributos precocidad, periodicidad, 
completitud, cobertura y gratuidad; con la finalidad de detectar y tratar la morbilidad 
obstétrica y perinatal, además de estudiar los riesgos biológicos y biopsicosociales. Parte 
de la investigación realizada por Gómez-De la Rosa Fernando, et al. 2014, reveló que el 
grupo que asistió a los controles prenatales redujo el valor de la razón de mortalidad 
materna de 166.6 a 72.7 por 100.000 nacidos vivos(78). 
 
Las técnicas utilizadas para el análisis espacial, identificaron que hay un patrón de riesgo 
unido con características sociodemográficas. A pesar que no se evidenciaron riesgos 
altos se pudieron observar una combinación de conglomerados de bajo- bajo- alto- bajo 
en áreas específicas del norte y centro del Municipio de Santiago de Cali. Con los clusters 
se pudo observar además que es de esperarse que los estratos socioeconómicos 
involucrados en factores bajo-bajo y alto- bajo riesgo no estuvieran en desventaja de 
condiciones de pobreza o vulnerando la oportunidad de salud de la mujer. El estudio de 
correlación aunque no demostró clusters en la áreas deprimidas en la ciudad; los mapas 





alta frecuencia y  debe tomarse muy en cuenta para el establecimiento de políticas en 
estos sectores, tal como lo reporta la literatura (28)  
 
 
La principal dificultad fue la búsqueda de las variables agregadas en los años 2000-2011. 
A nivel municipal la consecución de variables no fue registrada adecuadamente, no 
tenían un formato específico o no se les hizo un buen seguimiento. 
 
Para futuros desarrollos: es importante realizar análisis geoestadística utilizando el 
software Satscan, incluyendo todas las variables individuales y colectivas para lograr 
sacar datos de riesgos atribuibles a la población más precisos. 
 
Una fortaleza fue haber utilizado 10 años de seguimiento, además de tener datos 







 Frente al factor económico que se presento es necesario que los estamentos 
municipales evalúen el rol de la mujer en la sociedad, presten atención a su 
actividad laboral y equiparen los sueldos y las cargas de trabajo. Esto con el fin 
que la mujer tenga iguales derechos que los hombres a conseguir un trabajo digno 
y bien remunerado, y pueda resolver sin ninguna complicación su estado de 
embarazo. 
 
 Referente al proceso educativo mostrado en los resultados, es indudable que la 
educación es fundamental en el reconocimiento de los derechos de la mujer. La 
educación le ayuda a la mujer a tomar decisiones en el proceso de gestación y a 






 Dentro del proyecto previo, se pudo observar que la causa más frecuente fue 
homicidio por proyectil de arma de fuego (10.84%), al realizar este análisis se 
encontró que por cada número de homicidio por accidente de tránsito, la razón de 
mortalidad aumentaba un 2%. Estos eventos deben ser manejados 
adecuadamente por cada comuna de residencia, en conjunto con la secretaria de 
salud y alcaldía municipal. Se solicita para ello, mayor compromiso, seguridad, 
empleabilidad, educación en las zonas más vulnerables encontradas. 
 
 Aunque ambas etnias fueron vulnerables en el estudio, es necesario realizar un 
plan de choque para evitar tanta desigualdad, estudiar los derechos universales 
para la atención médica y protección de la mujer en su estado de embarazo. 
 
 El control prenatal es un derecho según la resolución 4505 de 2012 y debe estar 
contemplado en las IPS y EAPB para la detección temprana y la aplicación de la 
guía de atención integral de carácter obligatorio. Aunque en el periodo 2000-2011 
no estaba en proceso esta resolución es necesario de aquí en adelante 
implementar la adherencia a los programas, tener seguimientos, implementar de 
nuevo el modelo biopsicosocial, definir conceptos de embarazo planeado y no 
planeado e implementar la demanda inducida teniendo en cuenta que es una 




 Avanzar y sostener una política de cobertura de atención prenatal por personal 
calificado. 
 Ampliar los programas de promoción y prevención de la salud 
 Incorporar el enfoque etnocultural propuesto por la OPS (ODM5), en comunidades 
autóctonas. 
 Analizar más afondo los casos de muertes maternas asociados a factores 
económicos y culturales a través de programas como geoestadísticos. 






 Mejoramiento continuo del sistema de vigilancia en salud pública, notificando 










Anexo 1 matriz de coeficiente de variación del riesgo por mortalidad materna. 
 





Com. 1 0 5,077 0 0 5,08 10,2 10,2 5,08 0 0 0 5,08 3,78 3,38 111,8% 
Com. 2 5,81311 0 0 0 2,91 5,81 2,91 2,91 0 0 2,91 2,91 2,10 2,18 96,2% 
Com. 3 15,5267 7,763 0 7,76 7,76 0 7,76 0 7,76 7,76 0 7,76 4,62 5,82 79,3% 
Com. 4 0 0 5,523 5,52 0 0 0 0 5,52 0 0 5,52 2,60 1,84 141,4% 
Com. 5 0 0 5,549 0 0 2,77 0 0 0 0 2,77 0 1,73 0,92 187,1% 
Com. 6 1,7296 6,918 1,73 1,73 0 1,73 0 0 1,73 1,73 0 1,73 1,79 1,59 113,2% 
Com. 7 0 3,897 3,897 7,79 0 7,79 7,79 0 3,9 7,79 3,9 0 3,18 3,90 81,6% 
Com. 8 3,11604 3,116 6,232 0 3,12 3,12 3,12 6,23 0 3,12 0 3,12 1,99 2,86 69,8% 
Com. 9 6,79579 0 0 0 6,8 0 6,8 6,8 0 6,8 0 6,8 3,40 3,40 100,0% 
Com. 10 0 2,851 0 8,55 2,85 2,85 0 2,85 2,85 0 2,85 0 2,36 2,14 110,6% 
Com. 11 6,40143 9,602 3,201 0 6,4 6,4 3,2 0 0 3,2 6,4 0 3,16 3,73 84,5% 
Com. 12 0 8,875 0 4,44 4,44 8,87 0 4,44 4,44 4,44 0 0 3,20 3,33 96,2% 
Com. 13 8,61608 13,79 3,446 1,72 1,72 1,72 3,45 6,89 1,72 1,72 1,72 5,17 3,62 4,31 84,1% 
Com. 14 5,74944 1,916 7,666 1,92 5,75 9,58 5,75 0 5,75 1,92 1,92 9,58 3,08 4,79 64,3% 
Com. 15 2,24805 0 8,992 2,25 2,25 4,5 4,5 4,5 2,25 6,74 2,25 2,25 2,33 3,56 65,5% 
Com. 16 3,07626 3,076 3,076 3,08 3,08 6,15 3,08 0 0 0 3,08 6,15 1,97 2,82 69,8% 
Com. 17 2,59356 2,594 0 0 0 0 0 7,78 2,59 0 2,59 0 2,24 1,51 147,8% 
Com. 18 12,025 6,013 6,013 3,01 3,01 6,01 6,01 6,01 6,01 a 3,01 3,01 2,50 5,47 45,8% 
Com. 19 3,00463 0 0 3 0 3 0 0 3 0 0 0 1,42 1,00 141,4% 
Com. 20 13,6159 4,539 0 4,54 0 9,08 4,54 0 0 0 0 0 4,28 3,03 141,4% 
Com. 21 3,00535 3,005 0 0 0 3,01 9,02 6,01 6,01 0 3,01 6,01 2,87 3,26 88,0% 
Com. 22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00   




Tabla 10. Descripción de variables atención integral en salud. 
Variable Categoría n % 
Tipo de Institución 
Privada 57 (22.89) 
Pública 157 (63.05) 
Sin Información 35 (14.06) 
Remisión 
Si 153 (61.45) 
No 96 (38.55) 
Atención médica 
admisión 33 (13.25) 
más de 48 horas 113 (45.38) 
menos de 48 
horas 55 (22.09) 
sin atención 48 (19.28) 
Control prenatal 
no 67 (26.91) 
si 131 (52.61) 
sin dato 51 (20.48) 
Terminación del 
embarazo 
aborto 37 (14.86) 
cesárea 94 (37.75) 
ectópico 8 (3.21) 
embarazada 60 (24.10) 
molar 2 (0.80) 
parto 48 (19.28) 
Empresa Social del 
Estado 
centro 51 (20.48) 
ladera 54 (21.69) 
no aplica 1 (0.40) 
norte 39 (15.66) 
oriente 91 (36.55) 
suroriente 13 (5.22) 
Periodo 
no aplica 43 (17.27) 
parto 16 (6.43) 
posparto 115 (46.18) 
preparto 59 (23.69) 
tardía(365 días) 16 (6.43) 
Lugar de defunción 
casa 21 (8.43) 
institución 200 (80.32) 
otro 27 (10.84) 
 Sin dato 1 (0,40) 
Atención parto 
medico 149 (59.84) 
enfermera 1 (0.40) 
comadrono 1 (0.40) 
otro 5 (2.01) 






Tabla 11. Descripción de variables sociodemográficas 
 
Variable Categoría n % 
Estado Civil 
soltera 88 (35.34) 
casada 33 (13.25) 
unión libre 125 (50.20) 
separada 2 (0.80) 
viuda 1 (0.40) 
Educación 
analfabeta 10 (4.02) 
primaria 41 (16.47) 
primaria 
incompleta 25 (10.04) 
secundaria 
completa 52 (20.88) 
secundaria 
incompleta 67 (26.91) 
sin dato 30 (12.05) 
técnico 14 (5.62) 
universitario 10 (4.02) 
Etnia 
afrodescendiente 61 (24.50) 
blanca 5 (2.01) 
indígena 6 (2.41) 
mestiza 112 (44.98) 
sin dato 65 (26.10) 
Ocupación 
empleada 42 (17.43) 
estudiante 14 (5.81) 
hogar 166 (68.88) 
independiente 18 (7.47) 
mendicidad 1 (0.41) 
Etnia 
blanca 5 (2.01) 
mestiza 112 (44.98) 
afrodescendiente 61 (24.5) 
indígena 6 (2.41) 
sin dato 65 (26.1) 
Régimen de seguridad 
social 
contributivo 62 (24.9) 
no asegurado 67 (26.91) 
sin dato 62 (24.9) 









Tabla 12. Descripción de variables sociodemográficas Cuantitativas 
 
Variable Promedio DE Mín Máx 
Edad 26,1 7,37 13 47 
 
Tabla 13. Descripción de variables Clínicas Cuantitativas 
 
Variable Promedio DE Mín Máx 
Edad 
gestacional 26,01695 12,12066 4 42 
 
Tabla 14. Descripción de variables Clínicas del neonato Cuantitativas 
 
Variable Promedio DE Mín Máx 
Peso al 








Casos                                                            Número    % 
A (H1N1) 1 0,40% 
ABORTO 1 0,40% 
ABORTO INCOMPLETO 1 0,40% 
ABORTO PROVOCADO SEPTICO 1 0,40% 
ABORTO RETENIDO 1 0,40% 
ABORTO SEPTICO 7 2,81% 
ABORTO SEPTICO INCOMPLETO 1 0,40% 
ABORTO SEPTICO PROVOCADO 10 4,02% 
ABORTO SEPTICO SEVERO 1 0,40% 
ABSCESO HEPATICO ROTO 1 0,40% 
ABSCESO MAMA DERECHA 1 0,40% 
ACCIDENTE DE TRANSITO 3 1,20% 
ACIDOSIS TISULAR 1 0,40% 
ADENOCARCINOMA METASTASICA 1 0,40% 
ADENOMA CARCINOMA GASTRICO 1 0,40% 
AHORCAMIENTO 1 0,40% 
ANEMIA CELULAS FALCIFORMES 1 0,40% 
ANEMIA SEVERA 1 0,40% 
ANEURISMA DISECANTE DE AORTA 1 0,40% 
ANEURISMA ROTO 1 0,40% 
APENDICITIS AGUDA 1 0,40% 
CANCER DE COLON 1 0,40% 
CANCER DE RECTO 1 0,40% 
CANCER GASTRICO METASTASICO 1 0,40% 
CARDIOMIOPATIA 1 0,40% 
CARDIOPATIA 3 1,20% 
CARDIOPATIA E-III 1 0,40% 
COLECISTITIS- HIDROCOLECISTO 1 0,40% 
COLELITIASIS 1 0,40% 
CORIO CARCINOMA 1 0,40% 
CORIOAMNIONITIS 3 1,20% 
CORIOAMMIONITIS RPM 1 0,40% 
CORIOAMNIONITIS 1 0,40% 
CORIOCARCINOMA 1 0,40% 
DENGUE HEMORRAGICO 1 0,40% 
DIABETES MELLITUS 3 1,20% 
DISFUNCION DE VALVULA MITRAL 1 0,40% 
DISFUNCION VALVULAR PROTESICA 1 0,40% 
ECLAMPSIA 14 5,62% 





EMBARAZO ECTOPICO ROTO 4 1,61% 
EMBOLIA LIQUIDO AMNIOTICO 2 0,80% 
ENCEFALITIS AGUDA 1 0,40% 
ENFERMADAD DE CAROLI 1 0,40% 
ENFERMEDAD AUTOINMUNE 1 0,40% 
ENFERMEDAD AUTOINMUNE NO DEFINIDA 1 0,40% 
ENFERMEDAD DE CROHN 1 0,40% 
FLEBO TROMBOSIS 1 0,40% 
H.T.A. CRONICA + PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POR ABRUPTIO DE PLACENTA 3 1,20% 
HEMORRAGIA POR ATONIA MAS INVERSION UTERINA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POR ATONIA UTERINA 7 2,81% 
HEMORRAGIA POR PLACENTA ACRETA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POR PLACENTA PREVIA 2 0,80% 
HEMORRAGIA POR PLACENTA PREVIA PERCRETA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POR RETENCION DE PLACENTA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POSPARTO POR ATONIA 1 0,40% 
HEMORRAGIA POST CESAREA 2 0,80% 
HEMORRAGIA POSTPARTO 1 0,40% 
HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA 
SOBREAGREGADA 1 0,40% 
HIPERTIROIDISMO 1 0,40% 
HOMICIDIO 1 0,40% 
HOMICIDIO POR ARMA CORTO PUNZANTE 4 1,61% 
HOMICIDIO POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 27 10,84% 
INDETERMINADA 11 4,42% 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 1 0,40% 
INFECCION URINARIA 2 0,80% 
INFECCION URINARIA  - SHOCK SEPTICO 1 0,40% 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA INUSITADA 1 0,40% 
INTOXICACION EXOGENA 2 0,80% 
INTOXICACION EXOGENA NO ESPECIFICADA 1 0,40% 
INTOXICACION POR CIANURO 2 0,80% 
INTOXICACION POR ORGANO FOSFORADO 2 0,80% 
LESION POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 1 0,40% 
LEUCEMIA AGUDA 1 0,40% 
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 1 0,40% 
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 1 0,40% 
MALARIA POR FALCIPARUM 2 0,80% 
MENINGITIS BACTERIANA 1 0,40% 
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA 1 0,40% 
MIOCARDIOPATIA PERIPARTO 1 0,40% 





NEUMONIA BILATERAL 2 0,80% 
NEUMONIA MULTILOBAR 2 0,80% 
PANMETRITIS 2 0,80% 
PERITONITIS POR PERFORACION DE VISCERA HUECA 1 0,40% 
POLINEUROPATIA 1 0,40% 
POLITRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO 1 0,40% 
POLITRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO 2 0,80% 
PREECLAMPSIA 4 1,61% 
PREECLAMPSIA SEVERA 17 6,83% 
PREECLAMPSIA SEVERA + ABRUPTIO 1 0,40% 
QUEMADURAS DEL 60% SUPERFICIE CORPORAL 1 0,40% 
RUPTURA ANEURISMA DE AORTA 1 0,40% 
SEPSIS PUERPERAL 1 0,40% 
SHOCK ANAFILACTICO 1 0,40% 
SIDA 5 2,01% 
SUICIDIO POR AHORCAMIENTO 1 0,40% 
SUICIDIO POR ARMA DE FUEGO 1 0,40% 
SX ANTIFOSFOLIPIDOS CATASTROFICO 1 0,40% 
T.B.C. MILIAR 1 0,40% 
TBC PLEURAL 1 0,40% 
TBC PULMONAR 1 0,40% 
TEP 2 0,80% 
TRABAJO DE PARTO PRECIPITADO 1 0,40% 
TRAUMA CRANEO ENCEFALICO EN ACCIDENTE DE TRANSITO 1 0,40% 
TRAUMA CRANEO ENCEFALICO EN ACCIDENTE DE TRANSITO 1 0,40% 
TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN ACCIDENTE DE TRANSITO 1 0,40% 
TROMBOFILIA 1 0,40% 
TROMBOFLEBITIS TIBIAL FEMORAL 1 0,40% 
TROMBOSIS DE SENOS  VENOSOS CEREBRALES 1 0,40% 
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 1 0,40% 
VALVULOPATIA 2 0,80% 
VALVULOPATIA  AORTICA 1 0,40% 
VALVULOPATIA MITRAL 1 0,40% 
VALVULOPATIA PROTESICA 1 0,40% 




Tabla 15 Tipo y causa de muertes maternas más prevalentes en la ciudad de Santiago 
de Cali. 2000 al 2011 
 
Caso                            Número               % 





ABSCESO CEREBRAL 1 0,40% 
ACV 2 0,80% 
ACV HEMORRAGICO 5 2,01% 
ANEMIA AGUDA 1 0,40% 
ANEMIA SECUNDARIA 1 0,40% 
ANEMIA SEVERA 1 0,40% 
ARRITMIA CARDIACA 1 0,40% 
ASFIXIA 1 0,40% 
CARCINOMATOSIS 1 0,40% 
CHOQUE CARDIOGENICO 1 0,40% 
CHOQUE HIPOVOLEMICO 3 1,20% 
CID 9 3,61% 
COR ANEMICO AGUDO 1 0,40% 
DISFUNCION PULMONAR SEVERA 1 0,40% 
DISFUNCION VENTRICULAR SISTOLICA 1 0,40% 
EDEMA PULMONAR 5 2,01% 
EMBOLIA LIQUIDO AMNIOTICO 1 0,40% 
EMBOLISMO PULMONAR 1 0,40% 
ENCEFALOPATIA HIPOXICA 2 0,80% 
ENDOCARDITIS 1 0,40% 
ESTALLIDO CRANEO 1 0,40% 
FALLA CARDIACA 2 0,80% 
FALLA CEREBRAL 1 0,40% 
FALLA RESPIRATORIA 2 0,80% 
FALLA RESPIRATORIA AGUDA 1 0,40% 
FOM 24 9,64% 
FOM + TEP 1 0,40% 
FOM SECUNDARIA A SEPSIS 1 0,40% 
HEMATOMA CEREBRAL 1 0,40% 
HEMORRAGIA AGUDA 1 0,40% 
HEMORRAGIA CEREBRAL 1 0,40% 
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL 1 0,40% 
HEMORRAGIA MASIVA 2 0,80% 
HEMORRAGIA PULMONAR 1 0,40% 
HIPERTENSION ENDOCRANEANA 2 0,80% 
HIPERTENSION PULMONAR 1 0,40% 
HIPOVOLEMIA 20 8,03% 
HIPOXIA 1 0,40% 
HIPOXIA CEREBRAL 1 0,40% 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1 0,40% 
NEUMONIA 2 0,80% 





NEUMONIA SEVERA 2 0,80% 
POLITRAUMA 1 0,40% 
RUPTURA HEPATICA 1 0,40% 
SDR 1 0,40% 
SDRA 1 0,40% 
SEPSIA 1 0,40% 
SEPSIS 32 12,85% 
SEPSIS NOSOCOMIAL 1 0,40% 
SHOCK CARDIOGENICO 4 1,61% 
SHOCK HIPOVOLEMICO 15 6,02% 
SHOCK SEPTICO 18 7,23% 
SX HELLP 7 2,81% 
T.E.P MASIVO 1 0,40% 
T.E.P SEPTICO SEVERO 1 0,40% 
TEP 5 2,01% 
TROMBOSIS SENOS VENOSOS 1 0,40% 
TROMBOSIS SEPTICO 1 0,40% 
TROMBOSIS VALVULA PROTESICA 1 0,40% 
SIN DATO 45 18,07% 
Total general 249 
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